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I NFORME DE AUDITORIADEFINITIVO

Sefior

MINISTRO DE SALUD PUBLICA
DR. ROQUE MASCARELLO

S / D

En uso de las facultades conferidas por € Articulo 169 de
la Constitucion Provincial y € Articulo 30° delaLey 7.103, la Auditoria General de la Provincia
de Salta, procedi6 a efectuar una auditoria en e ambito del Hospital “Dr. Francisco Herrera’ de
lalocalidad de Campo Quijano, de acuerdo a Proyecto N° [11-06-18, incluido en € Programa de
Accion Anual de Auditoriay Control del Afio 2018, aprobado por Resolucion de AGPS N° 89/17.

El presente tiene caracter Informe de Auditoria Definitivo,
gue se e abord con las recomendaciones formuladas por los auditores intervinientes en € informe
de Auditoria Provisorio, que fue notificado € dia 05/09/19 por intermedio de las Cédulas de
Notificacion N° 61/19 y 62/19 a Sr. Ministro de Salud, Dr. Rogue Mascarello, y a la Gerente
Genera del Hospital, Dra. Nelly Silvestre, respectivamente. A la fecha de elaboracion de este
informe, el plazo pararedlizar las aclaraciones correspondientes se encontraba cumplido, sin que
se hubiese efectuado la presentacion correspondiente, por [0 que se procede a la elaboracion del

presente.

| .-OBJETO DE LA AUDITORIA

Tiene el carécter de Auditoria de Gestion.
> El objetivo es evaluar la gestion de:

a) Servicios Médicos

b) Infraestructura Ediliciay

c) Servicios Generaes
» Periodo Auditado: Ejercicio 2017.

Il.-ALCANCE DEL TRABAJO DE AUDITORIA

I1.1.- PROCEDIMIENTOS
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Lalabor de auditoriafue practicada de conformidad con las Normas Generalesy Particulares
de Auditoria Externa de la Auditoria General de la Provincia de Salta, aprobadas por Resolucion
N° 61/01.

Para la obtencion y andlisis de las evidencias, se aplicaron las siguientes técnicas y/o
procedimientos de auditoria:

¢ Reguerimiento de informacion y/o documentacion afuncionarios del Hospital y

Ministerio de Salud Publicade la Provincia (M.S.P.P.):
- Gerente Genera del Hospital
- Secretario de Gestion Administrativa (M SPP)
e Entrevistas con los siguientes funcionarios del Hospital:
- Gerente General
- Gerente Administrativo
- Responsable Programa de Pediatria
- Responsabl e Programa de Tocoginecol ogia
- Responsable Programa de Enfermeria.
- Responsable Programa de Laboratorio Central.
- Responsable Programa de Farmacia.
- Responsable Programa de Fiscalizacion y Control de Servicios Generales.
- Responsable Sector M antenimiento.
- Responsable Sector de Servicios Generales.
- Responsable Sector Patrimonio.
e Obtencidén de confirmaciones escritas, respecto de explicaciones e informaciones
suministradas.
¢ Relevamiento de la siguiente documentacion:
- Cartade Servicios.
- Organigrama y Planta de Cargos del Hospital aprobado por Decreto N° 1034/96 y
sus modificaciones.
- Informes Estadisticos e indicadores de gestion, relacionados con las prestaciones de

los Servicios de Tocoginecologiay Pediatria
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- Detalle de consumos de oxigeno durante €l periodo auditado.
- Inventario de Bienes Patrimoniales.
Informacion y documentacion brindada por: Gerencia General, Servicios Médicos, Area
de Estadisticas y Area de Mantenimiento de Servicios del Organismo auditado y la
Direccion de Infraestructura de Salud del M.S.P.P.
Relevamiento de lainfraestructura edilicia
Comprobacion del equipamiento hospitalario de servicios principal es.
Verificacion de | os servicios de mantenimiento.
Entrevista afamilias de determinados sectores de APS.
Intervencién del asesor médico del equipo de auditoria en:
a. Visita alos siguientes servicios del Hospital: Laboratorio, Guardia, Sala Internados,
Sala de Rayos , Pediatria, Terapia Intensiva, Farmaciay Consultorios Externos.
b. Inspeccion ocular de Ambulancias.

c. Inspeccion del Quirdfano.

[1.2.- MARCO NORMATIVO

Constitucion de la Nacion.

Constitucion de la Provincia de Salta.

Plan Quinquenal de Salud 2011-2016.

Ley de Salud Provincial N° 6841

Ley Nacional N° 19587 - Seguridad e Higiene en € Trabgo.

Ley N°24557 — Riesgo de Trabajo.

Ley N° 7467- Condiciones de Seguridad en Edificios e Instalaciones de Uso Publico.
Ley Provincial N° 7103 - Sistema, Funcion y Principios del Control no Jurisdiccional de
Gestion de la Hacienda Publica

Ley Provincial N° 7070 - Proteccién del Medio Ambiente.

Ley Provincial N° 7017 — Codigo de Aguas de Salta.

Ley Provincial N° 5348 — Procedimientos Administrativos de la Provincia de Salta.
Decreto N° 1034/96 - Aprueba estructuras organica y funcional de las unidades de
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Organizacion del Ministerio de Salud Pablica, Nivel Central, AreaOperativa X |1 Hospital
“Juan Domingo Peron”.

e Decreto PEP N°2734/12 — Estructura Organica Ministerio de Salud Publica.

e Decreto PEN N%58/96 — Enfermedades Profesionales

e Decreto PEN N° 351/79 — Reglamentario de Seguridad e Higiene en e Trabajo

e Decreto N° 2411/05 — Creacion de Regiones Sanitarias.

e Decreto N° 3478/07 — Reglamentario de laLey N° 7467.

e Resolucion N° 11/2001 de la SIGEP - Normas de Control Interno.

e Resolucion M.S.P.P. N° 150/17- Reglamento de Habilitacion y Categorizacion de
Establecimientos Asistenciales para el Desarrollo de la Calidad en Servicios de Salud.

e Resolucion M.S.P.N. N°282/94: Criterios Basi cos de Categorizaci on de Establecimientos
Asistenciales con Internacion.

e Resolucion M.S.P.N. N° 349/94: Normas de Manejo de Residuos Patol 6gicos.

e Resolucion M.S.P.N. N°194/95: Normas de Organizacion y Funcionamiento de Servicios
de Enfermeria.

e Resolucion M.S.P.N. N° 209/96: Normas de Organizacion y Funcionamiento de Areas de
Esterilizacion.

e Resolucion M.S.P.N. N° 171/97: Normas de Organizacion y Funcionamiento de
Laboratorios.

e Resolucion M.S.P.N. N° 428/901: Normas de Organizacion y Funcionamiento Servicio
Guardia.

e Resolucion M.S.P.P. N° 118/98: Instalacion de Servicios de Enfermeria.

¢ Reglamento para la Habilitacion de Laboratorios Biogquimicos—Colegio de Biogquimicos
de Salta.

e Resolucion M.S.P.N. N° 431/00: Normas de Organizacion y Funcionamiento de
Consultorios.

e Resolucion M.S.P.N. N° 455/00: Normas de Organizacion y Funcionamiento de
| nternacion.

e Resolucion M.S.P.N. N° 573/00: Normas de Organizacion y Funcionamiento en Cirugia

7
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¢ Resolucion MSPN N©°318/01: Normas de Organizacion y Funcionamiento de UTIN.

e Resolucion M.S.P.N. N° 641/00: Normas de Organizacion y Funcionamiento de
Farmacia

e Resolucion M.SP.N. N° 41/01: Normas de Organizacion y Funcionamiento de
Internacion.

e Resolucion M.S.P.N. N° 428/01: Normas de Organizacion y Funcionamiento Servicio
Guardia

e Resolucion M.S.P.N. N° 794/97: Normativa para Moviles de Traslado Sanitario,
Servicios Terrestres.

e Circular Normativa N° 9/98, sobre tratamiento de pacientes en |os establecimientos con
distintos niveles de complgjidad del Sector Publico.

[1.3.-LIMITACIONESAL ALCANCE

El alcance de las tareas determinadas en e marco de la presente auditoria, se ha visto
limitado en los siguientes aspectos:
1.- El ente auditado no proyecta metas fisicas, indicadores de eficiencia y de eficacia de los
servicios médicos que brinda, impidiendo su andlisis.
3.- El Hospital no registrainformacion respecto a rechazo de consultas por falta de disponibilidad,

impidiendo evaluar lademandareal del Servicio.

[11.- ACLARACIONES PREVIAS

[11.1.- CONTROL INTERNO

Para el relevamiento y evaluacion del Sistema de Control Interno implementado por el Hospital,
el cumplimiento delasleyesy normas aplicabl es, se procedié aanalizar |os aspectos sobresalientes
del sistema de control imperante en el ente auditado, en relacion a objeto de la auditoria.

Se constatd que € Sistema de Control Interno no esta formamente establecido segin Resolucion
N° 11/2001 de la Sindicatura General de la Provincia. Las fallas de Control Interno detectadas se

enuncian en €l Apartado 1V del presente.
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[11.2.- CUMPLIMIENTO DE LA LEGISLACION APLICABLE

A losefectosde evaluar el grado de cumplimiento delalegislacién aplicable enrelacion al objetivo
de la auditoria realizada, se ha considerado como pardmetro principal la aplicacion de las
disposiciones legales vigentes, normas y procedimientos, que pudiesen tener influencia
significativa sobre | as operaciones y/o los informes del ente auditado.

De acuerdo alanormativavigente, el ente auditado es un Establecimiento de Salud de Bgjo Riesgo
con Internacion Simple, de acuerdo a lo establecido por Resolucién N°150/17 — Reglamento de
Habilitacion y Categorizacion de Establecimientos Asistenciales para el Desarrollo de la Calidad
en Servicios de Salud — del Ministerio de Salud Publica de la Provincia (MSPP), que se
corresponde con €l Nivel | de Complgjidad, de acuerdo | os criterios de categori zacion establ ecidos
en Resolucion N°282/94 del Ministerio de Salud Publica de la Nacién (MSPN), integrante del
Programa Nacional de Garantia de Calidad para la Atencion Médica (PNGCAM), del Ministerio
de Salud delaNacion (MSPN), a quela provinciase encuentra adheridamediante el Decreto PEP
N° 58/03.

Cabe aclarar, que la Resolucion MSPP N° 150/17, que deroga la anterior Resolucion
Reglamentaria M SPP N°1979/96, exceptUadel tramite de habilitacion atodos | os establ ecimientos
de salud que dependan del Ministerio de Salud Publica de la Provincia, por cuanto los considera
habilitados desde e momento de su creacion. Sin perjuicio de ello, establece que deben adecuarse
alaaplicacion de todos | os aspectos técni cos respecto de las condiciones minimas estructurales y
funcionales que surgen de la nueva reglamentacion.

En tal sentido, € relevamiento efectuado y registracion de las operaciones analizadas, permiten
verificar el incumplimiento de las normas, que se mencionan en e apartado de Comentarios y
Observaciones de este informe.

IV .-COMENTARIOSY OBSERVACIONES

Los Comentarios y Observaciones que surgen de las tareas y labores de auditoria efectuadas por

el equipo actuante, se exponen conforme a su relacion y vinculacion con |os objetivos planteados.
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IV.1.- NATURALEZA JURIDICA

e ANTECEDENTES

Segun e Decreto MSPP N° 2411/05-Creacion de Regiones Sanitarias- y Resolucion MSPP
N°150/17- Habilitacién y Categorizacién de Establecimientos de Salud- , & Hospital “Dr.

Francisco Herrera”, posee nivel de complgjidad | y pertenece ala Regién Sanitaria Oeste-Red de

Atencion Valle de Lermay Puna, segun € siguiente esquema:

A.O.
LA MERCED

NIVEL |

A.O.
GUACHIPAS

NIVEL |

A.O.
LA VINA

NIVEL |

A.O.
CORONEL
MOLDES

NIVEL |

WY

A.O.
CERRILLOS

NIVEL 11

A.O.
ROSARIO DE
LERMA

NIVEL 11

]

A.O.
EL CARRIL

NIVEL |

A.O.
CHICOANA

NIVEL |

A.O.
CAMPO
QUIJANO

NIVEL |

A.O.

SAN ANTONIO

DE LOS
COBRES

NIVEL |

HOSPITALESDE REFERENCIA —

AREA PROVINCIAL

Seglin Carta de Servicios

10
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En el siguiente cuadro, se detallan las unidades sanitarias periféricas que forman parte del Area
Operativa N° XLVI, segin & Decreto N° 2411/05, cuya base es € Hospital “Dr. Francisco

Herrera’:
Unidades Sanitarias Periféricas | Paraje
Centro de Salud LaSilleta
Puesto Sanitario Cerro Negro del Tirao
Puesto Sanitario Ing. Mauri
Puesto Sanitario Santa Rosa de Tastil
Puesto Sanitario El Alfarcito
Puesto Sanitario El Manzano
Puesto Sanitario San Bernardo dela Zorra
Puesto Sanitario El Alisal
Puesto Sanitario Camara
Puesto Sanitario El Encon
Puesto Sanitario Potrero de Uriburu
Puesto Fijo El Rosal
Puesto Fijo Potrero de Chafii
Puesto Fijo Gobernador Sola
Puesto Fijo Pascha
Puesto Fijo El Mollar
Puesto Fijo Escuela Potrero de Uriburu

El Area Operativatiene bajo su responsabilidad, una poblacion estimada de 16.000 habitantes con
un Areade Coberturade 4.072 Kmz2., distribuidas en zonaurbana, rura baja, rural de altamontafia

y quebrada, con caracteristicas culturales, econdmicasy sociales bien diferenciadas.

e NORMATIVA APLICABLE

El Hospital “Dr. Francisco de Herrera’ depende del Ministerio de Salud Publica de la Provincia,
y segun su naturaleza juridica, se trata de un Hospital Publico de Administracion y Gestion
Centralizada.

De acuerdo a lo establecido por Resolucién N°150/17-Reglamento de Habilitacion y
Categorizacion de Establecimientos Asistenciales parael Desarrollo de la Calidad en Servicios de
Salud — del Ministerio de Salud Publica de la Provincia (M SPP), los establecimientos de salud de
Bajo Riesgo con Internacion simple, constituyen la puerta de entradaalared de serviciosy tienen
como funcién:

a) Realizar acciones de promocién y proteccion de salud.

11
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b) Diagnostico temprano del dafio.

c) Atencion de la demanda espontanea de morbilidad percibida.

d) Busqueda de demanda oculta.

€) Control de la poblacién e internacion parala atencidn de pacientes con bagjo riesgo.
En tal sentido, € relevamiento efectuado y registracion de las operaciones anaizadas, permiten
verificar € incumplimiento de las normas, que se mencionan en € apartado de Comentarios y

Observaciones de este informe.
1V.2.-RELEVAMIENTO Y EVALUACION DEL CONTROL INTERNO

La Estructura Organizativa, Organigrama y Cuadro de Cargos se encuentra desactuaizada. La
ultima, fue aprobada por Decreto PEP N° 2121/04. Por otro lado, carece de Manual de Misionesy

Funciones, Manual de Procedimientos y Carta de Servicios.

OBSERVACION N° 1.

El Hospital no cuenta con Estructura Organizativa, Organigramay Cuadro de Cargos actualizada,
tampoco dispone de Manua de Misiones y Funciones, Manua de Procedimientos ni Carta de
Servicios, no observando |os requerimientos establecidos en Resolucion SIGEP N°11/01-Control
Interno y Decreto PEP N°3062/99-Carta de Servicios.

|V.3.- GESTION SANITARIA
La evaluacion de la gestion sanitaria se efectud analizando las caracteristicas de los
principales componentes que inciden sobre prestacion médica, a saber:
1. Servicios Médicos Hospitalarios
2. Infraestructura Edilicia.

3. Infraestructura de Servicios Generales

IV.3.1.- SERVICIOSMEDICOSHOSPITALARIOS

El Hospital, de Nivel | de Complejidad, presta ala comunidad los siguientes servicios médicos y
no medicos. Clinica Médica, Tocoginecologia, Pediatria, Medicina Familiar, Cardiologia,
Dermatologia, Salud Mental, Nutricion y Odontol ogia.

Ademés cuenta con servicio de guardia e internacion simple.

12
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Para evaluar la gestion médica, se analizaron los Servicios de Guardiay Emergencias, Atencion

Primaria de la Salud y Tocoginecologia
1) SERVICIO DE GUARDIA

El Servicio de Guardia de un Hospital, tiene por objeto la recepcion de pacientes que requieran
atencion inmediata, resolver la emergenciay e control del dafio en € lugar, con capacidad de

derivacion através de lared de salud.
L as consultas en guardia son de urgencia 'y no programadas.

La conceptualizacion del objetivo del Servicio, determina, que debe contar y tener a disposicion
los recursos necesarios para la atencion de pacientes criticos (emergencias) o patologias agudas

(urgencia).
El total de consultas en Guardias durante €l gercicio 2017, asciende a 8.877, que representa un
promedio de 25 consultas por dia

indice de Saturacion en € Servicio de Urgencia M édical.

El objeto del indice de Saturacion es medir en tiempo real, y reporta en cuatro niveles de
advertencia (no saturado, saturado, saturacion alta 'y saturacion extrema), el grado de saturacion

de los servicios de urgencias médicas de un Hospital.

L a sobresaturacion de los servicios de urgencias médicas, se define como e momento en € cual,
la necesidad de atencion médica excede a los recursos disponibles, y resulta, en € retraso
significativo en la evaluacion y tratamiento de los pacientes con condicion aguda, impactando en

formanegativalaeficienciay calidad de la atencion médica.
El indice de saturacion tiene dos componentes:

a) Indicador de la proporcion de pacientes con respecto a personal médico del servicio:

1Este indice fue elaborado por € Instituto Naciona de Ciencias Médicas y Nutricién Salvador Zubiran. Carlos Polanco. Se puede
solicitar su uso con permiso del Instituto Nacional de Ciencias Médicasy Nutricién Salvador Zubiran.

13
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100* (pacientes en esperatpacientes en consultat+pacientes en observacion+pacientes en

estado critico)/(médicost+enfer mer os)

b) Indicador de la proporcién de pacientes admitidos con respecto a nimero de camas Utiles:
*100* (pacientes en obser vacion+pacientes en estado critico)/camas Utiles

De lamedicion de ambos, se adopta el mayor.

Los Estados de saturacion se clasifican en:

3 X>200 | Saturacion Extrema

2 | 100<X<200 | Saturacion Alta

1 100 Saturado

0 X<100 No Saturado

Para determinar |os indices de Saturacion del Servicio de Guardia, se efectud una cantidad de 33
(treintay tres) mediciones en diferentes franjas horarias durante los dias 11/10/2018, 12/10/2018,
13/10/2018, 14/10/2018, 15/10/2018, 16/10/2018 y 17/10/2018, arrojando €l siguiente resultado:

Nivel de Saturacion Cantidad de mediciones %

Saturacion Extrema 22 66.66
Saturacion Alta 5 15.15
Saturado 1 3.04
No Saturado 5 15.15

La medicion efectuada permite verificar que en € 81.81 % de los momentos relevados, € indice
presenta nivel es de sobresaturacion. El servicio dispone solo de 1(uno) profesional paralaatencion

médica, |o que incrementa el tiempo de espera para la atencion de los pacientes.

El Hospital dispone de dos ambulancias para la derivacion de pacientes a centros de atencion de

mayor complejidad.

14



i
"y N
¢ UR
Y 4
4"
Auditoria General

OBSERVACION Ne 2:

El Servicio de Guardia presenta niveles atos de saturacion de pacientes por la fata de
profesionales, no observando |os principios de asegurar la plena, eficaz y eficiente utilizacion de
los servicios y capacidad instalada, enunciadas en € Articulo 2° de laLey N°6841- Plan de Salud
Provincial.

2) SERVICIO DE ATENCION PRIMARIA DE LA SALUD (APS)

El andlisis de este sector se sustenta en la atencion médica, basada en la estrategia de la
Atencién Primaria de la Salud y e cumplimiento de los objetivos por parte de los Agentes
Sanitarios, teniendo en cuenta la cantidad de profesionales que dispone € area operativa, la

diversidad cultural y la extension geografica.

LaAtencion Primariade Salud, es laherramienta para proveer un mejor servicio de salud,
con mayor equidad y menores costos. El objetivo central, es organizar |os sistemas sanitarios en
torno a un sistema fuerte centrado en el paciente.

Los informes del servicio de APS se redlizan trimestralmente y se denominan Rondas. El
Area operativa de Campo Quijano se encuentra dividida en 35 sectores parala RondaN° 127 y 27
para la Ronda N° 128 (divisiones geogréaficas a los fines de encargar |a cobertura del servicio a
cada agente sanitario). Para medir e cumplimiento de las metas u objetivos del servicio, se
tomaron como muestras, 7 sectores parasu andlisis, de dos Rondas del afio 2017 (N 127 y 128).

En e cuadro siguiente se resume lainformacién globa de cada Rondaindicada.

Detalle Ronda N° 127 | Ronda N° 128
Total Sectores 35 27
Sectores Cubiertos 18 17
Sectores No cubiertos 17 (48,57%) 10 (37,04%)
Sectores elegidos p/ lamuestra 7 7
Familias Asignadas Total 3.843 3.732

N° Familas Visitadas Total 2.109 1.966

% Cobertura 54,88 52,68
Familias Asignadas & Muestra 852 1.033

% Representatividad 37,52 43,66
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Detalle Ronda N° 127 | Ronda N° 128
Poblacion Total Sectores Cubiertos 8.932 8.427
Poblacion Segiin Muestra 3.287 3.737
% Representatividad 36,80 44,35

Lafaltade coberturaen la Atencion Primaria de la Salud es del 48,57% y 37,04%, |o que no se
corresponde con |os siguientes principios:

1) El articulo 41 de la Constitucion Provincia establece:

Articulo 41: DERECHO A LA SALUD.

“Lasalud esun derecho inherente a la vida y su preservacion es un deber de cada persona. Esun
bien social. Compete al Estado €l cuidado de la salud fisica, mental y social de las personas, y
asegurar a todos la igualdad de prestaciones ante idénticas necesidades’ .

2) Laley N°6.841 en €l articulo 2° dispone:

“Las prestaciones previstas en e marco normativo que seran consideradas minimas, deberan
asegurar la plena, eficaz y €ficiente utilizacion de los servicios y capacidad instalada, estaran
basadas en la estrategia de la atencién primaria de la salud, y en €l derecho del habitante a la

libre eleccion del profesional, con las limitaciones propias del manejo eficiente de los recursos” .

OBSERVACION N°3:

El servicio de Atencion Primaria de la Salud del Hospital, no se corresponde con |os principios de
igualdad de acceso al derecho de salud, consagrado por €l articulo 41 de la Constitucién de la
Provincia de Salta, por |la falta de cobertura de la totalidad de los sectores en los que se divide €
Area Operativa, dejando sin acceso primario, un estimativo de 1.734 familias, como tampoco
observa, la plena, eficaz y eficiente utilizacion de los servicios dispuesto en d articulo 2° de la
ley N° 6841 Plan de Salud Provincial.

Medicién de Objetivos

El relevamiento de la muestra sel eccionada arroja |l os siguientes resultados:
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A) N°deFamilias Visitadas. Meta 100 %.

Ronda | Cantidad N° De | % % Sectores que | Sectores que
Familias familias Cobertura | Meta |cumplen la| nocumplenla
Asignadas | Visitadas meta meta

127 852 822 96,48 100,00 1 6

128 1033 912 88,29 100,00 0 7

Del 3843 2109 54,88 100,00 2 33

TOTAL

127

Del 3732 1966 52,68 100,00 0 27

TOTAL

128

B) Familias Priorizadas: Visitas a Familias Priorizadas por Agentes Sanitarios,

Supervision Intermedia y Profesionales. M eta 100,00% .

Indicadores de cumplimiento Familias Priorizadas como N° 3

Ronda Flias. con|Visitas AS|Meta* (% Promedio | Sectores | Sectores
prioridad 3 |Prioridad 3 V.F.P que gue no
cumplen |cumplen
127 69 174 100 84,05 |2,52 1 6
128 79 154 100 66,24 |1,95 1 6
Meta: 3 Visitas por cada Familia Priorizada durante |la Ronda.
Indicadores de cumplimiento Familias Priorizadas como N° 2
Ronda Flias con |Visitas AS[Meta* |% Promedio | Sectores | Sectores
prioridad [Prioridad V.F.P que gque no
2 2 cumplen |cumplen
127 32 83 100 129,68 |2,59 7 0
128 36 70 100 97,22 1,94 5 2
Del TOTAL |254 651 100 2,56
127 (3+2)
Del 234 454 100 1,94
TOTAL128

Meta: 2 Visitas por cada Familia Priorizada durante la Ronda.
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Indicadores de cumplimiento Familias Priorizadas con Supervision Intermedia

Ronda Total Visitas Sup |Meta* | % Sectores | Sectores
Familias intermedia que que no
Priorizad. cumplen |cumplen

127 101 34 100 3366 |0 7

128 115 30 100 26,09 |0 7

Del TOTAL 127 |254 75 100 29,52

Del TOTAL 128 |234 51 100 21,79

Indicadores de cumplimiento Familias Priorizadas con Supervision Profesional

Ronda Total Visitas Sup|[Meta* |[% Sectores | Sectores
Familias Profesional que gue no
Priorizadas cumplen |cumplen

127 101 10 100 1001 |0 7

128 115 2 100 1,76 0 7

Del TOTAL 127 |254 4 100 1,57

Del TOTAL 128 |234 15 100 6,41

A pesar que la cobertura del nUmero de visitas por parte de los Agentes Sanitarios alcanza a casi
latotalidad de las familias en los sectores seleccionados para la muestra durante el afio 2017, al

analizar lasfamilias priorizadas con Supervision Intermediay Profesional, seobservalo siguiente:

OBSERVACION N°4:

Las Supervisiones Intermedias y de Profesionales a Familias Priorizadas no cumplieron las metas
propuestas de 100 %, no realizando visitas paralas Rondas del afio 2017. Este objetivo seincumple
en latotalidad de | os sectores relevados, sin generar condi ciones necesarias que permitan eliminar
el factor de riesgo por las cuaes fueron incluidas como priorizadas, no observando los principios
de asegurar la plena, eficaz y eficiente utilizacién de los servicios y capacidad instalada,
enunciadas en €l Articulo 2° dela Ley N9841- Plan de Salud Provincial.

C) Estudio de Papanicolau a Mujeres con Edad Fértil. Meta 8,33% delas Mujeres con
edad Fértil en la Ronda.

| Ronda | Mujeres en | PAP % % Meta | Sectores | Sectores
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Edad Fértil | realizados | Cobertura que que no
cumplen cumplen
127 1.045 34 3,25 8,33 1 6
128 1.187 37 2,86 8,33 0 7
Del 2.786 92 3,3 8,33
TOTAL
127
Déel 2.732 52 1,90 8,33
TOTAL
128

OBSERVACION N°5:

Durante las Rondas del afio 2017, no se cumpli6 con lameta propuesta de realizar estudios de PAP

amuijeres en edad fértil, fijando en cadaronda & 8,33 %, y alcanzando 3.30 % para la Ronda N°

127y 1,90 % parala Ronda N° 128. En |os sectores sel eccionados parala muestra, seincumple €l

objetivo en latotalidad de |os sectores.

D) Embarazadas. Atencion Médica, de Enfermeria, Laboratorio, Odontoldgica y

Nutricional (MELON). Meta atencion MELON: 80% y Meta atencion MEL (No

incluye Atencion Odontologica y Nutricional): 100%

Ronda | Mujeres Embarazadas | % % Meta | Sectores | Sectores
Embarazadas | con / | Cobertura que que no

MELON cumplen | cumplen

127 28 16 57,14 80% 3 4

128 38 16 42,10 80% 1 6

Del 85 49 57,64 80% 7 28

TOTAL

127

Del 88 44 50,00 80% 5 22

TOTAL

128

Ronda | Mujeres Embarazadas | % % Meta | Sectores | Sectores
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Embarazadas | con / MEL Cobertura que gque no
cumplen | cumplen

127 28 10 35,71 100% 1 6
128 38 12 31,58 100% 0 7
Del 85 28 32,94 100% 1 34
TOTAL
127
Del 88 29 32,95 100% 1 26
TOTAL
128

OBSERVACION N° 6:

Durante las Rondas del afio 2017, no se cumplié con la meta propuesta de atenciéon MELON (80

%) y MEL (100 %) a mujeres embarazadas, alcanzando:

a) Para e caso de MELON (Atencion Médica, de Enfermeria, Laboratorio, Odontologia y
Nutricion) en ninguna ronda se cumplié con e objetivo propuesto. Alcanzando la cobertura
propuesta en 3 de los sectores relevados en laRonda N° 127 y 1 en laRonda N° 128.

b) Para el caso de MEL (Atencion M édica, de Enfermeriay L aboratorio) la cobertura es menor,
y los sectores cubren e 35,71 % para la Ronda N° 127 y € 32,95 % para la Ronda N° 128.

Alcanzando la cobertura propuesta en en solo 1 de |os sectores relevados, en las dos rondas.

E) Controlesde Atencién Médica, de Enfermeria, L aboratorioy Nutricional (MEL aN) a

Niflos con Bajo Peso, Muy Bajo Peso vy con Riesgo de Bajo Peso. M eta propuesta 100%

sobre € Total de Ninos con Bajo Peso, Muy Bajo Peso y con Riesgo de Bajo Peso en la

Ronda.

Ronda I:r:al nggs Nifios ¢/ | % % jﬁc;tores jﬁzorano
o : >

N MBPY RBP MELaN | Atencion Meta cumplen cumplen

127 16 1 6,25 100 0 7

128 10 0 0,00 100 0 7

D€l

TOTAL | 15 3 20,00 100 0 35

127
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Del
TOTAL | 27 4 14,81 100 0 27
128

OBSERVACION Ne 7:

Durante las Rondas del gercicio 2017, en ninguna de ellas se cumplié con la meta propuesta de
controles con Antencion M édica, de Enfermeria, L aboratorio y Nutricional (MELaN) aNifios con
Bajo Peso, Muy Bajo Peso y con Riesgo de Bajo Peso, no logrando superar el 7% durante la
Ronda N° 127, y sin ningun cumplimiento en la 128. No se cumple esta meta en ningulin sector en
las Rondas 127 y 128, no observando los principios de asegurar la plena, eficaz y eficiente
utilizacion de los servicios y capacidad instalada, enunciadas en € Articulo 2° de la Ley N°6841-
Plan de Salud Provincid.

F) Inmunizacion. Cuadroderesultadosdel relevamiento sobrelatotalidad delossectores
paralasRondasN° 127y 128. (Anexo |)

OBSERVACION N° 8:

El servicio de Atencién Primaria de la Salud no cumple, con la integridad del calendario de
vacunacion. Del total de 21 vacunas que deben aplicarse, durante la ronda N° 127 no se cumplié
la meta propuesta en 15 vacunas del calendario y durante la ronda N° 128, fueron 16 las vacunas
gue no acanzaron la cobertura propuesta, no observando |os principios de asegurar laplena, eficaz
y eficiente utilizacion delos servicios y capacidad instalada, enunciadas en el Articulo 2°delalLey
N°6841- Plan de Salud Provincial.

El cuadro siguiente resume e relevamiento obtenido de cada ronda por vacuna segin su
cumplimiento (Ver anexo | ).

Ronda N° 127 Ronda N° 128
Vacunas Cumplimiento de meta Cumplimiento de meta
BCG <7dias NO NO
Hepatitis B RN NO NO
FSOT/Sdk < 1a Sl NO
3° Pentavalente<1 a Sl NO
22 Rotavirus < 1 afio Sl NO
TV 1afio NO NO

21



4
0’1
\ 4
4
Auditoria General
Ronda N° 127 Ronda N° 128
Vacunas Cumplimiento de meta Cumplimiento de meta
A HA 1afo NO NO
Ref Neumoc 1 afio NO NO
Ref Cuadruple 1 afio NO NO
Ref SOT 1 afio NO NO
Varicelal afio NO NO
2AG6ma24m S S
Ref SOT Ing Escolar NO Sl
Ref DPT Ing Escolar NO Sl
2°TV Ing Escolar NO Sl
dTpa 11 afios NO NO
3*HPV Nifas 11 afios S NO
Emb. con dTpa NO NO
22 dTpa> 65 afios NO NO
Neumo 23 > 65 afios NO NO
Antimeningocdccica Sl Sl
Sectores de APS relevados

Para verificar €l acceso de la poblacion al sistema de salud del Area Operativa, se efectuaron
encuestas a familias, residentes en los sectores de APS relevados. Para ello se seleccionaron |os

sectores: LaSilleta A, La SilletaB y Santa Rosa de Tastil, con |os siguientes resultados:

a) Cantidad de Familias encuestadas por Sector:

¢A que sector de APS pertenece?

10.0

10 (435 %) 10 (43.5 %)

5

50

25 3 (12 %)

Santa Rosa de Tastil Silleta 17 A Silleta 18 B

L os agentes sanitarios priorizan la atencion de las familias, en base afactores o circunstancias de

riesgo, que determina el nivel de seguimiento y control durante laronda
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b) Familias Priorizadas
Del total de familias encuestadas, el 60,9 % fueron categorizadas como Familias Priorizadas.
Entre los princiales factores de riesgo, se observo problemas nutricionales en & 40 % de los
casos.

¢Es familia Priorizada? ) -
L Riesgo de Prioridad

6(40 %)

Se observé € caso de un parto domiciliario donde €l agente sanitario no detecto el embarazo, la
familia encuestada informo que ellos tampoco |o detectaron.

OBSERVACION N°9:

En e Sector de la Silleta A se realizé un parto domiciliario, incumpliendo con una meta del
servicio de APS, donde se indica que e 100% de los casos deben realizarse en el Hospital. A su
vez, este caso, fue un embarazo sin detectar por parte del Agente Sanitario a cargo, pese a las
visitas redlizadas a la familia. El embarazo sin detectar con la consecuencia de un parto
domiciliario pone en riesgo la salud de la mama por la posible falta de controles necesarios y la

vida del recién nacido.

¢) Familiascon nifios menores a cargo

Del total de familias encuestadas, el 78,3 % tienen nifios menores a cargo, de los cuaes, € 44,5%
tiene 3 (tres) 0 més de 3 (tres) menores a cargo. El agente sanitario le da prioridad a las familias
con mas de 3 (tres) menores de 6 afios a cargo y debe ser tenido en cuenta en las visitas de cada
ronda
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¢Tienen Hijos/as y/o menores a cargo?
®si
h N

Cuantos son menores de 6 afnos

espuestas

o1
@2
®2
@® masde3

¢Cuantos hijos/as y/o menores a cargo tiene?

18 respuestas
[ B
®:2
@3
@ Masde 3

4

d) Visitaalasfamiliaspor parte delos Agentes Sanitarios mediante requerimiento de

PlanilladeVisto

Los agentes sanitarios entregan a las familias asignadas, una planilla de Visto donde se va
detallando |as actividades realizadas en cadavisita. Este documento acreditalavisitaacadafamilia
y las actividades redlizadas. Del las 23 familias visitadas, 3 no tenian la planilla de Visto. A las
restantes familias que presentaron la Planilla de Visto durante la entrevista, se verifico que todas

tuvieron visitas durante la Gltima ronda por parte del Agente.

Posee planilla de Visto de Atencion Primaria de la Salud

22 respuesias

®sSi
@ Mo
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OBSERVACION N°10:

El 13,6 % de familias encuestadas no dispone de la Planilla de Visto, no observando |os principios
de asegurar la plena, eficaz y eficiente utilizacion de los servicios y capacidad instalada,
enunciadas en € Articulo 2° de la Ley N96841- Plan de Salud Provincial.

€) Entregadeleche
L os agentes sanitarios tienen a su cargo la entrega de leche, segun normativa de la secretaria de
nutricion de la Provincia de Salta. Dl total de familias relevadas, se le entrego lecheentre 1y 2
kilos, seguin normativa vigente, a 40,9 % de las familias.

;El agente Sanitario le entrega leche? Cuantos kilos por mes
A9 oo iaetac 9 respuesias

@1
@2
D2

@ mas de 3

@® Si
@® No

4

f) Carnet de Vacunacién

Solo una de las familias encuestadas no tenia el Carnet de V acunacion.
Carne de Vacunacion del Grupo Familiar
@5

@ No

) Incompleto

g) Promocion de estudio de PAP en mujeresen edad fértil y prevencion de Cancer de

Cuellode utero

Uno de las metas dispuesta para € programade APS, es la promocién de larealizacion del
estudio de PAP, con € objeto de prevenir e Cancer de cudllo de Utero.
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¢Cuando fue la Ultima vez que se realizo un Estudio de PAP?

8 (50 %)

3(18.8 %)
2(12.5 %)

CEES) 1(6.3 %) 1(6.3 %)

Entre 1 y 2 afios Mas de 3 Aflos Mas de 3 afios  Menos de un Afio Mo se Hizo Ultimo Afio

De las 23 familias encuestadas respondieron esta pregunta, 16 mujeres, de las cuales 3, nunca se
hicieron estudio y en 2 casos, € tiempo transcurrido del dltimo PAP es mayor a 3 afios,

excediendo € plazo recomendado por la Organizacién Mundial de la Salud.

OBSERVACION N0 11:

Se observa que, de las 23 familias encuestadas, 3 mujeres nunca se realizaron un estudio de PAP
y en 2 casos, € estudio se repitié habiendo transcurrido més de 3 afios, no observando los
principios de asegurar laplena, eficaz y eficiente utilizacion delos servicios y capacidad instalada,
enunciadas en €l Articulo 2° dela Ley N9841- Plan de Salud Provincial.

h) Promocion de estudio de Mamogr afiay prevencion de Cancer de Mama

Respecto al estudio de Mamografia, de 15 familias que respondieron sobre este punto, 10 mujeres

nunca se realizaron este estudio.

;Cuando fue la Ultima vez que se realizo un Estudio de Mamografia?

10 (66.7 %)

4 (26.7 %)

1(6.7 %)

Mas de 3 afios No se Hizo Ultime Afio

OBSERVACION Ne12:

Se verifica que de las 23 familias encuestadas, 10 mujeres nunca se realizaron un estudio de
Mamografiay en 1 uno de los casos no se repiten € estudio después de haber transcurrido mas de
3 afos, no observando |as recomendaciones del Ministerio de Salud de la Nacion, en lapromocion

de lamamografia como método para prevenir €l cancer de mama.
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i) Concurrenciaalos centros sanitarios de Primer Nivel de Atencion y al Hospital
Base del area operativa

Se consulto alas familias sobre su concurrenciaalos centros sanitarios y al Hospital base del area
operativa con € fin verificar €l acceso a sistema de salud de las familiasy la utilizacion de lared
sanitaria.

En este caso pudo relevarse que 21 (91,3 %) familias encuestadas asisten alos centros de salud de
lazonaderesidencia. Se debe destacar que dos de | os sectores donde se realizaron encuestas tienen
un centro de salud con mayor compl gjidad.

¢ Asiste al centro Sanitario de la zona?

@®si
@ No

j) Principalesfalencias delos puestos sanitarios expuestas por lasfamilias

encuestadas

La falta de profesionaes en los centros de salud de las zonas de residencia, se constituye en la
principal falenciaexpuestapor lafamiliasrelevadas. Lafalencias expuestas responden al siguiente
detalle:

Principales falencias expuestas

Falta de profesionales 11 (68.8 %)

3(188%)

Sistema de Turmos
Demora en Atencién —2 (12.5 %)
Malos Tratos 11(6.3 %)
Falta de insumos —2 (12.5 %)
—2 (125 %)

1(63%)

No asiste
No hay medios de Movilidad

Descubierto por Licencia 1(6.3 %)

0.0 25 5.0 Fh 10.0 125

k) Evaluacion del Hospital por lasfamilias encuestadas
Con respecto alaevaluacion del Hospital de Quijano, 17 de las familias encuestadas manifestaron

gue laatencion en e mismo, es mala, muy mala o regular. Entre las razones o principalesfalencias
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expuestas, son la demora en la atencién, problemas en € sistema de turnos y la fata de

profesionales. Los resultados son |os siguientes:

Como evalla la Atencidn de los médicos en el Hospital de Campo Principales falencias expuestas
Quijano 17 respuestas

Falta de Profesionales 5(294 %)

i A
i Falta de Profesionales

Recuento: § I (471 %)

6(33.3%) 6(33.3%)

Demora en atencion

5(27:8 %) Malos tratos

Falta de Insumos

No asiste| 5 (20.4 %)
Mo los Atiende por ser de la
Silleta )
—1(5.9%)
166 %) No Asiste —1(5.9 %)
0 m
1 2 3 4 5 Ll 2 4 L 8

Y con respecto a servicio de la guardia del Hospital de Quijano, 12 familias manifestaron muy
mala, mala o regular laatencion de pacientes. Y entre las falencias expuestas, el 42,9 % manifestd

que lafaltade profesionales es la principal .

;Como evallia el servicio de emergencia del Hospital de Campo Principales falencias expuestas
Quijano? T raplets
15 respuestas

Falta de Profesionales

6(42.0%)

6 Demora en Afencion 2(143%)

640 %)

Falta de insumos
Malos tratos

No asiste| 6(42.9 %)
3(20%) ‘Ambulancia Ausente|
Rechazo de atencién por Obra

—1(7.1%)

2(13.3%) 1(7.1 %)

1(6.7 %) —1(7.1%)

[} % 2 3 4 - 8

OBSERVACION N° 13:

Se verifica que las familias que residen en € &rea operativa, manifiestan que la falta de
profesionales es la principal falenciaen los Centros de Salud y el Hospital de Campo Quijano, no
observando los principios de asegurar la plena, eficaz y eficiente utilizacién de los servicios y
capacidad instalada, enunciadas en € Articulo 2° de la Ley N°6841- Plan de Salud Provincial.

3) SERVICIO TOCOGINECOLOGIA

1.a).-~ANALISISDE LA ESTRUCTURA DEL SERVICIO

Para su evaluacion, se considero:

* Prevencion de Pacientes Sanas, que contempla;

a) Controlesderutinay prevencion (Consultorio externo, PAP, Colposcopia, Mamografia)

b) Controles prenatal es (seguimiento pacientes embarazadas, partos)
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*Diagnostico y tratamiento de Patologias de Baja, Medianay Alta complgjidad.

Como marco documental se tuvo en cuenta, las siguientes publicaciones difundidas por el
Ministerio de Salud Publica de la Nacion:

* Recomendaciones para la Practica del control preconcepcional, prenatal y puerperal (Direccién
Nacional de Maternidad e Infancia Edicion 2013).

*Estrategia“ Un momento para Hablar del PAP” cartillaparaprofesionales dela Salud (Ministerio
de Salud de laNacion).

Como resultado del relevamiento del funcionamiento del ente, surgen |os siguientes datos:
Profesionales M édicos: 1(Uno)

Profesional es Obstetras: Ninguno

En caso de adolescentes menores de 15 afios, €l hospital no cuenta con especialistas.

Los servicios gque se prestan son: Consultorios Externos (en Hospital Base y Centros Periféricos),
Guardia, Internados y Partos solo de urgencia.

El servicio no cuenta con Salade Internacion especifica, pero dispone de 2 camas'y dos cunas para
estefin.

El servicio dispone de dos Salas de Partos, no cuentacon Unidad de Trabajo de Parto (U.T.P.R.)

OBSERVACION N°14:

El Servicio de Tocoginecologia, no cuenta con Unidad de Trabajo de Parto, tampoco dispone de
especialistas para la atencion de adolescentes menores de 15 afios, ho observando |os principios
de asegurar la plena, eficaz y eficiente utilizacién de los servicios y capacidad instalada,
enunciadas en € Articulo 2° delaLey N° 6841-Plan Provincia de Salud.

1.b).-PREVENCION DE PACIENTES SANAS.

1.b.1).- Mamogr afia:

Cabe destacar que € Cancer de Mama es la primera causa de muerte por tumores malignos en
Argentina 'y en e NOA. Afecta mayoritariamente a mujeres entre 50 y 70 afios de edad. La
deteccion se efecttia por medio de MAMOGRAFIAS o que permite detectar anomalias en su fase

asintomética.
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El instituto Nacional de Cancer (y Organizacion Mundia de la Salud) recomienda e estudio
mamografico, como método de tamizaje poblacional, a las mujeres asintométicas entre 50 y 70
afos sin antecedentes personales ni familiares de cancer de mama (Poblacion Objetivo). La
periodicidad recomendada para este estudio es por |0 menos cada 2 afios.

Paramedir la eficienciay eficacia del Hospital, respecto ala promocion y prevencion de Cancer
de Mama, se adopt6é como criterio, tomar como Poblacion Objetivo, |a cantidad de mujeres entre
50y 70 afios del Departamento de Rosario de Lerma, y sobre esta poblacion, las mujeres que no
tienen ningun tipo de cobertura de salud, seguin los datos registrados en el Censo 2010. De acuerdo
a ello, la Poblacién Objetivo de la Municipalidad de Campo Quijano fue de 800 mujeres y la
cantidad de mujeres que forman parte de la poblacion objetivo que no poseen cobertura de salud,

asciende aproximadamente en 400.

OBSERVACION N°15:

El Hospital no presta e servicio y la realizacion €l estudio de mamografia, no observando los
principios de asegurar la plena, eficaz y eficiente utilizacion delos servicios y capacidad instalada
del Hospital, enunciadas en € Articulo 2° delaLey N°6841 - Plan Provincia de Salud.

1.b.2).- Papanicolau:

El Cancer Cérvicouterino, es la segunda causa de muerte por tumores malignos, de mujeres entre
35 a 64 anos, en e Noroeste de nuestro pais, a pesar de ser una enfermedad prevenible.

La eficaz cobertura de PAP, es uno de los componentes méas importantes en la prevencion del
cancer de cuello de Utero, su deteccion se efectlia por medio de un tamizaje de PAP.

El Ministerio de Salud de la Nacion, ha desarrollado una herramienta, a través del Programa
Nacional de Prevenciéon de Cancer Cervicouterino, denominada “Un momento para hablar del
PAP’, en la que establece | os siguientes parametros:

Poblacion Objetivo: mujeres entre 35 y 64 afios.

Periodicidad. Cada 3 afios si dos consecutivos anual es seguidos, dieron negativo.

Maximo riesgo se concentra alrededor de los 50 afios.

Por otro lado, larecomendacion de la Agencia lnternaciona de Investigacion Contrael Cancer, de
la Organizacion Mundia de la Salud, es no tamizar a mujeres asintométicas menores de 25 afios,
yaque lafrecuencia de cancer cervical en mujeres jovenes es bgja.
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La evaluacion de la eficiencia y eficacia del ente auditado, respecto a la cobertura del PAP, se
efectlio sobre un total de 636 mujeres sin Cobertura de Salud?, de un universo de 1.268 mujeres
gue conformaron la poblacion objetivo de la Municipalidad de Campo Quijano.

El total de PAP realizados en & Hospital, durante el afio 2017, fue de 582 tomas, de acuerdo a
siguiente detale:

Tomade PAP
Mayoresde |Menoresde |Menoresde
Mes |35 afios 35 afios 20 afos TOTAL
ene-17 17 50 7 74
feb-17 8 31 9 48
mar-17 17 20 7 a4
abr-17 9 18 6 33
may-17 14 31 11 56
jun-17 11 22 11 44
jul-17 11 24 8 43
ago-17 9 38 10 57
Sep-17 17 29 5 51
oct-17 11 33 10 54
nov-17 15 24 3 42
dic-17 11 19 6 36
TOTAL 150 339 93 582

El total de tomas de PAP representa el 23,27 % de la poblacién objetivo. Se verifica un mayor
nimero de PAP en mujeres menores de 35 afos. El bajo porcentaje de toma de muestras, no se
corresponde con los principios de asegurar la plena, eficaz y eficiente utilizacidn de los servicios

y capacidad instalada, incrementando € riesgo de deteccion de anomalias, de formainoportuna.

OBSERVACION N°16:
La escasa redlizacion de toma de muestras de PAP del Servicio de Tocoginecologia y, €
incumplimiento de las metasfijadas por Servicio de Atencion PrimariadelaSalud enlaprevencion

del Cancer Cérvicouterino, no se corresponden con los principios de asegurar la plena, eficaz y

2 Lapoblacién de la Provincia de Salta que no posee ningin tipo de cobertura de salud representa el 50,19 %, por |o tanto para
obtener la cantidad de mujeres que no poseen cobertura se aplica este porcentgje a total de mujeres entre 35 y 65 afios del
departamento Rosario de Lerma.
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eficiente utilizacion de los servicios y capacidad instalada del Hospital, enunciadas en € Articulo
2° delaLey N96841- Plan Provincia de Salud.

1.b.3).- Colposcopia:

La Colposcopia se considera e segundo paso de cribado precoz del cancer de cuello de Gtero tras
la citologia cervical. Incluso permite hacer biopsias para estudiar estas lesiones o extirparlas
directamente.

En el Hospital no se efectta estudio de Colposcopia. De acuerdo al relevamiento e inventario de

equi pos biomédicos remitido, €l ente auditado no dispone de Colposcopio

OBSERVACION N°17:

El Hospital no efectta estudios de Col poscopia por cuanto no dispone del equipamiento necesario,
no observando € punto |.B. Equipamiento para la atencion ambulatoriaen €l 11 nivel de atencion
del Anexo de la Resolucién 348/2003 PNGCAM —Normas de Organizacién y Funcionamiento de
Servicio de Maternidad. Esto impide la prevencion y deteccion en forma oportuna del Cancer
Cérvicouterino, no observando | os criterios establ ecidos en laresol ucion de servicios médicos para
Hospitales de Alto Riesgo, dictados por Resolucion N° 150/17 y Plan Quinquenal de Salud.

1.b.4).- Consultorios Externos:

El servicio de Tocoginecologia, efectlia consultorios externos en el Hospital Base.
OBSERVACION N°18:

El Hospital no dispone de informacion respecto a rechazo de consultas, es decir, ala cantidad de
pacientes que concurren al Hospital a solicitar turno y no se entrega por falta de disponibilidad,
impidiendo conocer la demanda del servicio, no observando los principios establecidos en €
Articulo 2° delaley N° 6841 - Plan de Salud Provincial.

Control Periédico

OBSERVACION N°19:
El bajo nivel de consultas por habitante mujer en edad fértil por afio, es un indicador de la

insuficiencia de acciones de medicina preventiva por parte del Hospital, Servicio de
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Tocoginecologiay Atencion Primariade la Salud, no observando |os principios establecidos en €l
Articulo 2° delaley N° 6841 - Plan de Salud Provincial.

1.c).-CONTROL PERINATAL

De acuerdo a las “Recomendaciones para la practica del Control Preconcepcional, Prenatal y
Puerperal. Edicion 2013 del Ministerio de Salud Publica de la Direccion Naciona de Maternidad
e Infancia, € Control Prenatal comprende la serie de entrevistas o visitas programadas de la
embarazada con los integrantes del equipo de salud, con el objetivo de vigilar la evolucion del

embarazo y obtener una adecuada preparacion para € parto y la crianza.

*Caracteristicas

El control prenatal eficiente debe cumplir con cuatro requisitos béasicos:

Precoz

La primera visita debe efectuarse tempranamente, en lo posible durante el primer trimestre de la
gestacion. Esto permite |a gecucion oportuna de las acciones de promocion, proteccion y
recuperacion de la salud que constituyen larazén fundamental del control. Ademés, torna
factible laidentificacién temprana de los embarazos de alto riesgo, aumentando por lo tanto, la
posibilidad de planificar eficazmente e manegjo de cada caso en cuanto alas caracteristicas

de la atencién obstétrica que debe recibir.

Periodico

La frecuencia de los controles prenatales varia segin € grado de riesgo que presenta la
embarazada. Para la poblacion de bajo riesgo se requieren 5 control es.

Completo

Los contenidos minimos del control deberan garantizar e cumplimiento efectivo de las acciones
de promocién, proteccion, recuperacion y rehabilitacion de la salud.

Amplia cobertura

En lamedida que el porcentgje de la poblacion controlada es mas alto (o ideal es que abarque a
todas las embarazadas), mayor sera €l impacto positivo sobre la morbimortalidad materna y

perinatal.
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*QObjetivos

El Control Prenatal tiene los siguientes objetivos:

« Brindar contenidos educativos parala salud de lamadre, lafamiliay lacrianza.
* Prevenir, diagnosticar y tratar las complicaciones del embarazo.

* Vigilar & crecimiento y vitalidad del feto.

* Detectar y tratar enfermedades maternas clinicas y subclinicas.

* Aliviar molestias y sintomas menores asociados a embarazo.

* Preparar ala embarazadafisicay psiquicamente para el nacimiento.

En general, pararealizar un control prenatal efectivo serequiere el uso sistematico de unaHistoria
Clinica que recoja y documente la informacion pertinente y el empleo criterioso de tecnologias
sensibles que anuncien tempranamente la existencia de un riesgo mayor al esperado.

El control prenatal adecuado en cantidad, calidad, contenidos, oportunidad y diferenciado acorde
al riesgo contribuye positivamente alasalud familiar y esun claro gemplo de medicinapreventiva.

*Sistemas de Informacion

Los sistemas de informacion deben estar orientados a facilitar e cumplimiento de compromisos
referente al monitoreo de los indicadores relacionados con la salud sexual y reproductiva, ademéas
de garantizar la calidad de las prestaciones que se brindan. Esta calidad de la atencién se sustenta
en la organizacion de los servicios y en un sistema de informacién adecuado que debe contar con
una Historia Clinica apropiada y un flujo de la informacién que garantice a quien atienda el caso
en e lugar y momento en que lo haga, que todos | os datos necesarios parael correcto manejo estén
en su poder. El Hospital no cuentacon € Sistema I nfor mético Perinatal (SIP) —Historia Clinica

Perinatal (HCP)3, que permitael monitoreo de indicadores.

3 Sistema Informético Perinatal (SIP) — Historia Clinica Perinatal (HCP)

El Centro Latinoamericano de Perinatologia/Salud de la Mujer y Reproductiva (CLAP/SMR) es un centro y unidad técnicade la
Oficina Panamericana de la Salud (OPS) que brinda asesoria técnica a los paises de América Latinay el Caribe en €l &reade la
salud sexual y reproductiva

Los Objetivos de Desarrollo del Milenio de las Naciones Unidas han planteado un gran desafio referente a monitoreo de los

indicadores de las metas relacionadas con la salud sexua y reproductiva.

34



.
"y N
¢ UR
Y 4
4"
Auditoria General

OBSERVACION N° 20:
El Hospital no cuenta con e Sistema Informético Perinatal que permita analizar la evolucion del
servicio, no observando los Objetivos de Desarrollo del Milenio de Naciones Unidas, referente al
monitoreo de los indicadores de metas relacionadas con la salud sexual y reproductiva.
Atento a esta situacion, se realizé un relevamiento de las Historias Clinicas de los once partos
realizados en el Hospital, durante el gercicio auditado.
Del relevamiento efectuado surge:
i. Latotalidad de las historias clinicas relevadas las primeras consultas, se realizaron en €
segundo o tercer trimestre
ii. Nuevedelas mujeresquetuvieron sus partosen el Hospital tuvieron menos de cinco consultas
recomendadas.
iii. Cuatro Historias Clinicas no registran Estudio de Laboratorio realizado.
iv. Siete Historias Clinicas no registran examen Bucal durante €l parto.
v. Siete Historias Clinicas no registran consulta a nutricionista durante e parto.
vi. Cinco Historias Clinicas no registran andlisis de HIV, cinco no registran andlisis de Sifilisy
cinco no registran analisis de hepatitis B y seis no registra andlisis de Chagas.
vii. Diez Historias Clinicas no registran la colocacion de vacuna antitetanica.
viii. Diez Historias Clinicas no registran realizacion de estudio de PAP durante €l embarazo,
examen mamario durante el embarazo y estudio de colposcopia.

iX. Diez Historias Clinicas realizadas no cuentan con estudio de Estreptococo.

En 1983, e CLAP/SMR publicé €l Sistema Informatico Perinatal (SIP). El SIP es un producto de consenso técnico entre cientos
de profesionales de la Regién convocados periédicamente por el CLAP/SMR para su revision y forma parte de las herramientas
(tool kit) dela OPS paramejoriade lacalidad de la atencién de madres y recién nacidos.

El SIP esta constituido por un grupo de instrumentos origina mente disefiados para uso en los servicios de gineco/obstetricia y
neonatologia. Estosinstrumentos son la Historia Clinica Perinatal (HCP), € carné perinatal, el formulario de aborto, €l partograma,
hospitalizacion neonatal, enfermeria neonatal y los programas de capturay procesamiento local de datos.

El SIP permite que en la misma maternidad, los datos de la HC puedan ser ingresados a una base de datos creada con € programa

del SIPy asi producir informes locales.
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OBSERVACION N° 21:

El Hospital no cumple con las Recomendaciones del Ministerio de Salud Publicade la Direccion
Nacional de Maternidad e Infancia, para la préactica del Control Preconcepcional, Prenatal y
Puerperal.

*Embarazo Adolecente

Seguin la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), las complicaciones durante el embarazo y €l
parto, son la segunda causa de muerte entre las adolescentes de 15 a 19 afios en todo € mundo.
Las muertes perinatales, son 50 % maés dtas entre los bebes nacidos de madres menores de 20
anos, que los nacidos de madres entre 20 y 29 afios.

De las 15 historias clinicas relevadas, se constato que 5 (33.33 %) de los casos son menores
adol escentes.

La OMS elabor6 directrices para prevenir € embarazo precoz.

La Ley PEN N° 25.673- Programa Naciona de Salud Sexua y Procreacion Responsable del
Ministerio de Salud de la Nacion, adopta las directrices de la Organizacion Mundia de la Salud
para prevenir e embarazo precoz que, en su articulo segundo propone, como objetivos del

programa, lo siguiente:

ARTICULO 2° - Seran objetivos de este programa: a) Alcanzar para la poblacion e nivel mas
elevado de salud sexual y procreacion responsable con € fin de que pueda adoptar decisiones
libres de discriminacion, coacciones o violencia; b) Disminuir la morbimortalidad materno-
infantil; ¢) Prevenir embarazos no deseados; d) Promover la salud sexual de los adolescentes; €)
Contribuir ala prevencién y deteccion precoz de enfermedades de transmision sexual, de vih/sida
y patologias genital y mamarias; f) Garantizar a toda la poblacion e acceso a la informacion,
orientacion, métodos y prestaciones de servicios referidos a la salud sexual y procreacion
responsable; g) Potenciar la participacion femenina en la toma de decisiones relativas a su salud

sexual y procreacion responsable.

OBSERVACION N°22:
El porcentaje de adolescentes embarazadas (33,3%), no se corresponde con los objetivos

perseguidos en e Articulo 2° de la Ley N° 25.673 - Programa Nacional de Salud Sexua y
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Procreacion Responsable del Ministerio de Salud de la Nacion y |as directrices desarrolladas por

la Organizacion Mundial de la Salud, parala prevencion de los embarazos precoces.

*Deteccion Precoz

Para que € control prenatal sea eficiente, debe efectuarse la primera visita tempranamente, en lo
posible durante el primer trimestre de la gestacion. Esto permite la gecucion oportuna de las
acciones de promocion, proteccion y recuperacion de la salud, que constituyen la razon
fundamental del control. Ademas, torna factible la identificacion temprana de los embarazos de
alto riesgo, aumentando por lo tanto la posibilidad de planificar eficazmente € manegjo de cada
caso en cuanto alas caracteristicas de la atencidn obstétrica que debe recibir.

De acuerdo a los datos relevados, de las 15 Historias Clinicas, diez casos fueron a la primer
consulta con edad de gestacion mayor a segundo trimestre, disminuyendo las posibilidades de
efectuar los controles correspondientes y detectar riesgos, no cumpliendo con la primera de las
caracteristicas ddl control prenatal recomendada por la Direccion Nacional de Maternidad e

Infancia

OBSERVACION N° 23:

El Hospital no cumplié con larecomendacién de la Direccién Nacional de Maternidad e Infancia,
respecto a la captacion precoz del embarazo durante el primer trimestre, por cuanto el 73,33 % de
los casos tomados para €l andlisis y registrados en e sistema informético prenatal, son captados

con una gestacion mayor a primer trimestre.

OBSERVACION NP° 24:

El Hospital no efectia el control integral del embarazo de todas las pacientes, no observando las
recomendaciones de la Direccion Nacional de Maternidad e Infancia y principios del Plan
Provincial de Salud — Ley N° 6841.

IV.3.2.- INFRAESTRUCTURA EDILICIA
El Hospital Base se encuentra emplazado en el Dpto. de Rosario de Lerma, a metros de la
Ruta Nacional N° 51, dentro del gido urbano Municipal.
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La construccion origina del Hospital Base, data de mediados del siglo pasado y sobre lamismase
efectuaron ampliaciones y remodelaciones. La evaluacion de la infraestructura edilicia tiene por
objeto, establecer, si las caracteristicas de la planta fisica, se adectan a los requerimientos
establecidos en el marco normativo vigente.

Como resultado del relevamiento edilicio efectuado en e Hospital Base, se confeccionaron
matrices de comparacion que se muestran en ANEXOS I1 alX, en las cudles, se establece el grado
de cumplimiento normativo de la plantafisica, para establecimientos de Nivel de Complejidad | —
Bajo Riesgo con Internacion Simple. Los resultados obtenidos, muestran un dispar grado de
cumplimiento, a los requerimientos establecidos en la normativa citada, que se resumen en €l

siguiente detale:

Recursos Fisicos - Criterios Basicos p/ Establecimientos Asistenciales Nivel |

%
Recur sos Fisicos Cumplimiento Nor mativa Anexo
Totall | Parcial? Acumulado

Planta Fisica General 67 11 78 [
Enfermeria Guardia 39 23 62 la
Enfermeria Internacion 23 39 62 b
Enfermeria Centro Materno Infantil 31 15 46 [lc
Esterilizacion 43 7 50 v
Laboratorio 58 17 75 Vab
Consultorios Externos 50 22 72 VI
Farmacia 24 30 54 Vilab
Internacion 42 21 63 Villab
Guardia de Emergencias 40 10 50 IX

Total!: Requerimientos cumplidos total mente/Requeri mientos normados.

Parcial?: Requerimientos cumplidos parcial mente/Requerimientos normados.

El relevamiento delos recursos fisicos que conforman |os servicios del Hospital, muestraun dispar
grado de cumplimiento, por debajo de los estandares requeridos por las Resoluciones del Programa
Nacional de Garantia de Calidad de la Atencion Médica (PNGCAM) del Ministerio de Salud de
la Nacion y Resolucion N°150/17 del Ministerio de Salud Publica de la Provincia. En particular,
se observa, un bgjo acatamiento normativo en los servicios de Enfermeria de Centro Materno
Infantil, Esterilizacion, Farmaciay Emergencias.
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En relacion alas Unidades de Atencion Periférica, compuestas por los Centro de Salud y Puestos

Sanitarios que conforman el Area Operativa, se relevaron |os siguientes:

Nivel de Atencion L ocalidad En Servicio
Puesto Sanitario LaSilleta S
Puesto Sanitario Ing. Maury No
Puesto Sanitario El Alfarcito S
Puesto Sanitario Sta. Rosa de Tastil S

El andlisis de lainfraestructura edilicia parala gestion sanitaria, conformado por el Hospital Base,
Centro de Salud y Puestos Sanitarios relevados, permite efectuar |as siguientes observaciones:

OBSERVACION Ne25:

Los recursos fisicos de los servicios hospitalarios relevados y Hospital base, se adeclan
parcialmente a los aspectos técnicos y funcionales que surgen de la normativa vigente; en
particular, se observa un bao acatamiento normativo en los servicios de Enfermeria,
Esterilizacion, Farmacia y Emergencias, no observando o establecido en € Articulo 8° de la
Resolucion M SPP N° 150/17 - Reglamento de Habilitacion y Categorizacion de Establecimientos
Asistenciales, Resolucion MSPN N°282/94 y el Programa Nacional de Garantia de la Calidad de
la Atencién Médica (PNGCAM)

OBSERVACION Ne 26:

Respecto a los Servicios que debe disponer para su categorizacion como un establecimiento
sanitario de Bao Riesgo con Internacion Simple - Nivel |, € Hospital, no observa los
requerimientos establecidos en la Resolucion MSPN. N° 282/94 y Resolucion MSPP N° 150/17,
en |os siguientes aspectos:

a) No cuenta con Salade Espera.

b) El Servicio de Guardia no dispone con Unidad de Reanimacion y consultorios diferenciados.
c) No cuenta con sala de Procedimientos Quirdrgicos para Cirugia menor ambulatoria

d) No dispone con Servicio de Hemoterapia

€) No cuenta con Vestuarios y Sanitarios para uso del persona
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OBSERVACION Ne27:

El Hospital y las Unidades de Atencion Periférica, no disponen de planos de arquitectura, de
estructura sismorresistente, visados por € Consegjo Profesional de Agrimensores, Ingenieros y
Profesiones Afines (COPAIPA), contraviniendo la Ley N° 5556 - Normas Sismorresistente -
aprobados por autoridad competente, como tampoco, cuenta con planos de su infraestructura
el éctrica e instalaciones complementarias, conforme o dispuesto en el Articulo 8°y Articulo 14°-
Apartado 6, de la Resolucion M SPP N° 150/17.

OBSERVACION N° 28:

En la infraestructura edilicia del Hospital Base y equipamiento de las unidades de atencion
periféricas, se observa:

*Hogspital Base:

a) El Servicio de Enfermeria del area Centro Materno Infantil presenta rasgos de humedad por
filtraciones en cubierta. En € Servicio de Esterilizacidn, se observan fisuras en paredes y telas
mosquiteras en aberturas.

b) El consultorio externo de Tocoginecologia presenta humedad en el sector de bajo mesada por
deterioro de | as cafierias de lared de agua.

c) El bafio para pacientes del Servicio de Consultorios Externos de Tocoginecologia se encuentra
clausurado por deficiencias en €l sistema de desagues.

d) El gabinete de emplazamiento del grupo el ectrogeno es precario, no dispone de unaconstruccion
gue acote la posibilidad de repararlo sin ser sustraido.

€) El gabinete de residuos patégenos no cumple con las condiciones y requisitos normativos para

el almacenamiento de residuos peligrosos.

*Unidades de Atencion Periféricas:

a) Centro de Salud
a.l). Localidad “La Silleta”

- No cuenta con local para el depdsito transitorio de residuos.
- No dispone de heladera para insumos que necesitan cadena de frio.
- No cuenta con equipamiento de seguridad (luces de emergencia, matafuegos ni sistema de

hidrantes).
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b) Puestos Sanitarios

b.1). Localidad “ El Alfarcito”

- No dispone de equipamiento de seguridad (matafuegos ni sistema de hidrantes).

- No cuenta con agua potable de red; se abastece del almacenamiento de aguadelluviay asistencia
de laMunicipalidad.

- No dispone de equipos de climatizacion ni heladera parainsumos que necesitan cadena de frio.

b.2). Localidad “ Santa Rosa de Tastil”

- No dispone de servicios de comunicacién por radio, gas natural, grupo electrégeno ni
equipamiento de seguridad (luces de emergencia, hidrantes ni matafuegos).

- No posee consultorios externos

- No cuenta con local para el depdsito transitorio de residuos.

- Escaso personal de enfermeria para cubrir licencias.

- No cuenta con planos de arquitectura, estructura, electricidad e instal aciones complementarias.

- No dispone de agua potable, gas natural ni equipos de climatizacion.

OBSERVACION N°29:

El Servicio de Enfermeria, que dispone de Offices en |os servicios de Internacién, Centro Materno
Infantil y Guardia de Emergencias, no observalos requerimientos establecidos en la Resol uciones
M.S.P.N. N° 194/95 y N°996/98 , en |0os siguientes términos:

*Sector de Jefaturay Supervision:
a) No cuenta con Oficina de Supervision ni Sala de Reuniones.

b) No dispone de vestuarios y sanitarios de uso exclusivo parael Personal.

*Office de Enfermeria:

a) No cuenta con sector limpio y sucio delimitados.

b) El Office de Enfermeria del area de Internacion, no dispone de sector especifico para la
disposicion de ropa usada/contaminada, tampoco de iluminacion natural .

c) No cuentan con sector especifico para actividades administrativas de la unidad.

d) Lamesadadel Office de Enfermeria del éreade Internacion, es de superficie absorbente.
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OBSERVACION N° 30:

El Servicio de Esterilizacion, no observa los requerimientos establecidos en la Resolucion
M.S.P.N. N° 102/08 y Resolucién M.S.P.P. N° 150/17, en |os siguientes aspectos.

a) Las paredes de bajo mesada carecen de revestimiento.

b) La mesada es de superficie absorbente.

c) No cuenta con servicio de energia el éctrica aternativa.

d) No dispone de equipo de climatizacion ambiental.

€) No cuenta con vias diferenciadas para el ingreso y egreso del material a esterilizar.

f) No dispone de sanitarios ni vestuario para el personal.

) El servicio no dispone de la superficie minima de 30m2.requerida.

h) El sector destinado a Acondicionamiento de Materiales no se divide en locales destinados ala
preparacion de material textil, vidrio-goma-pléstico e instrumental .

i) No cuenta con equipamiento de esterilizacion por calor Hamedo.

OBSERVACION N° 31:

El Servicio del Laboratorio, no observalos requerimientos establecidos en laResolucion M.S.P.N.
N° 171/97, Grilla de Habilitacion Categorizante y Reglamento del Colegio de Bioguimicos de la
Provinciade Salta (CBS), en |os siguientes aspectos:

a) No cuenta con Habilitacion del Colegio de Bioguimicos de Salta.

b) No dispone de luz séptica ni campana de bioseguridad.

¢) No dispone de Salade Espera, utiliza €l sector de paso compartido con otros servicios.

d) La Sala de Extraccion y Recepcion de Muestras no cuenta con iluminacion natural .

€) Lamesada de granito reconstituido es de superficie absorbente.

f) No cuenta con sanitarios para el personal.

OBSERVACION Ne° 32:
Los Consultorios Externos, no observan los requerimientos establecidos en la Resolucion
M.S.P.N. N°431/00 y Resolucion M.S.P.P. N°150/17, en los siguientes items:

a) Los consultorios externos de Nutricion y Psicologia no cuentan con equipamiento de lavabo.
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b) Los consultorios de Clinica Médica y Ginecologia no cuentan con equipo de climatizacion
ambiental.
c) El sanitario del consultorio de Tocoginecol ogia se encuentrafuera de servicio por problemas de

desagote.
d) No dispone de Sala de Espera, se utiliza el paso de circulacion.

OBSERVACION Ne 33:

El Servicio de Farmacia, no observa los requerimientos establecidos en la Resolucion M.S.P.N.
N°641/00 y Decreto M.S.P.P. N° 2828/11, en |os siguientes aspectos:

a) No cuenta con habilitacién del Ministerio de Salud Publica.

b) El servicio no cuenta con la superficie minima de 50 m2. requerida, dispone solo de 15 m2.

c) No dispone de alarmas, sensores de humo ni matafuegos.

d) Las Instalaciones no cuentan con equipamiento de aire filtrado, vacio ni de climatizacion
ambiental.

e) El Servicio no dispone de sanitarios para el Personal.

f) El servicio no cuenta con libre circulacién de personas, elementos y equipos.

g) No dispone de mesada de acero inoxidable.

h) No cuenta con Depésito diferenciado para Medicamentos, Inflamables y Material Sanitario.

OBSERVACION Ne 34:

El Servicio de Internacion, conformado por habitaciones para las prestaciones de Clinica Médica,
Pediatriay Maternidad, no observalos requerimientos establecidos en la Resolucién M.S.P.N. N°
41/01 y Resoluciéon M.S.P.P. N° 150/17, en los siguientes items:

a) Las habitaciones no disponen de bocas de oxigeno, de vacio, alarmas, sensores de humo ni
equipos de climatizacién ambiental .

b) Las puertas de las habitaciones no son de doble hoja.

c) No dispone de Sala de Espera. Se utiliza el paso de circulacion.

d) No cuenta con Sala de Reunion para Profesionales

€) No cuenta con oficina parainforme afamiliares.

f) No dispone de Oficina de Supervision de Enfermeria.
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g) No cuenta con deposito de equipos meédicos.

i) El servicio no cuenta con sanitarios de uso para el Personal.

OBSERVACION N°35:

El Servicio de Guardia de Emergencias, no observa los requerimientos establecidos en la
Resolucion M.S.P.N. N° 428/01 y Resolucion M.S.P.P. N° 150/17, en los siguientes puntos:

a) El sector de Ingreso Ambulatorio, no dispone de Consultorios General, Diferenciado, Sala de
Procedimientos ni Salade Y eso.

b) El sector de Internacién de Emergencias, no dispone de Habitacién de Internacion, Sala de
Reanimacion ni Sala de Médicos.

c) Las Areas Comunes, no cuentan con Quiréfanos, Banco de Sangre ni Servicio de Endoscopia.

d) El Servicio de Guardia de Emergenciano cuenta de servicio de vigilancia

Equipamiento Hospitalario

De acuerdo ala planilla de Equipamiento de Biomedicina dispuesta por el Hospital, se constato el
estado de los bienes existentes. Se relevd € equipamiento de los siguientes servicios. Deposito,
Tocoginecologia, Esterilizacion, Guardia, Internado, Laboratorio, Odontologia, Office
Enfermeria, Radiologia, Sala de Partos, Cocinay Lavadero. Como resultado del relevamiento
efectuado, se constatd que, en general, & equipamiento se encuentra en buen estado de

conservacion y funcionamiento, salvo €l de los siguientes servicios:

OBSERVACION N°36:
L os siguientes servicios, presentan un estado de equipamiento en las condiciones que se detallan:
» Laboratorio:
-Centrifuga de mesa Prevas Dcs 16 en mal estado.
-Estufa para esterilizar fuerade servicio
-Espectofotometro Metrolab —UV fuera de servicio
» Servicio de Radiologia:
- Chaleco plomado se encuentra vencido.
- Ladosimetriadel personal no se realiza en forma mensual.
» Servicio de Internacion:
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Deficiencia en & mecanismo de movimiento de 7 camas.
» Servicio Tocoginecologia

- Ecografo CM S 600 fuera de servicio:

IV.3.3.- INFRAESTRUCTURA DE SERVICIOS GENERALES
Los servicios que sirven de soporte a la gestion sanitaria del Hospital, que dependen
funcionamente de Gerencia Administrativa, se agrupan en servicios técnicos y no técnicos, que

comprenden:

Servicios T écnicos: Gases Medicinales, Generador Alternativo de Energia Eléctrica, Sistema de

Climatizacion, Provision de Aguay Sistema Contraincendios.

Servicios No Técnicos. Cocina, Lavanderia, Limpieza, Servicio de Seguridad, Ambulancia,

Gestion de Residuos Patogenicos y Viviendas para Personal .

IV.3.3.1.- Servicios Técnicos
Como resultado del relevamiento efectuado, se verificd lo siguiente:

V.3.3.1.1.- Servicio de Gases Medicinales

El Hospital, no cuenta con sistema centralizado de gases medicinales, por lo que €l servicio
se efectlia en forma descentralizada. El Unico gas medicinal que se utiliza, es €l oxigeno gaseoso
através de una bateria de trece cilindros transportabl es de diferentes capacidades, provisto por la
firma OXITESA, segin demanda.
El mantenimiento de los equipos de gases medicinales se encuentra tercerizado con la misma
firma, obligacion suscrita en el Contrato de Servicio de Mantenimiento Preventivo y Correctivo
con el Ministerio de Salud de la Provincia.

OBSERVACION Ne 37:

El Hospital, no dispone de registros de demanda del oxigeno medicina auto gestionado, no
observando los principios establecidos en € Articulo 42° y 43° del Decreto Ley N°705/57 de
Contabilidad ni objetivos establecidos en las Normas de Control Interno aprobadas por Resolucion
SIGEP N° 11/01 - Control Interno.
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1V.3.3.1.2.- Servicio de Energia Eléctrica

> Servicio déctrico convencional
El Hospital dispone de una instalaciéon eléctrica conformada por circuitos diferenciados que
abastecen los diferentes sectores

OBSERVACION N°38:
Lainstalacion eléctrica del sector original, no responde a los requerimientos establecidos por las
normas técnicas de la Asociacion Electrotécnica Argentina, no observando |o establecido en €

Articulo 1° delaLey N°7469 - Adhesién alas Normas Técnicas Eléctricas de A.E.A.

» Servicio eléctrico alternativo
Conformado por tres grupos electrogenos, uno, marca LUSQTOFF LG25E que se encuentran
fuera de servicio por desperfectos y razones de seguridad. El segundo, marca RUGGERINI
MOTORI 42100 se encuentra en funcionamiento en Hospital base y € tercero, ubicado en €
Centro de Salud de El Alfarcito, marcaHY UNDAI OHV-HY 900LG.

OBSERVACION Ne 39:
El Hospital, no dispone de un Informe Técnico de Auditoria Eléctrica que establezca €l
cumplimiento de las normas vigentes, firmado por un profesional, observando |o establecido en €l
Articulo 24°- Apartado 10 de la Resolucion N°150/17- Reglamento de Habilitacion vy
Categorizacion de Establecimientos Asistenciales y Articulo 3°- Decreto Reglamentario N°3473
de Ley N°7469-Adhesion alas Normas Tecnicas Eléctricasde A.E.A..
1V.3.3.1.3.- Servicio de Provision de Agua

Paracubrir |os requerimientos de agua corriente, dispone de tanque de reservade 1.000 litros
de capacidad. El Hospital, no efectia el andlisis periddico, fisico y bacterioldgico del agua que

utiliza.
OBSERVACION N 40:

El Hospital, no efectlia en forma periddica, € analisisfisico y bacteriolégico del agua que utiliza,
no observando lo establecido en e Articulo 24° Apartado 9 de la Resolucion N°150/17-

Reglamento de Habilitacion y Categorizacion de Establecimientos Asistenciales.
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IV.3.3.1.4.- Sistema de Proteccion Contraincendios
Como resultado del relevamiento efectuado se verifico la ausencia de componentes que

hacen ala proteccién contraincendios.

OBSERVACION N°41:
El Hospital, no dispone de un sistema de hidrantes ni detectores de humo, no observando los
objetivos perseguidos en €l Articulo 160° de laLey N° 19.587—Higiene y Seguridad en €l Trabajo.

OBSERVACION Ne42:

El Hospital, cuenta con sistema de 13 matafuegos distribuidos estratégicamente, de los cuales, la
mitad de ellos se encuentran con la carga vencida, no observando o establecido en € Articulo
184° del Decreto PEN N° 351/79-Reglamentario de la Ley de N° 19587. Asi mismo, € Hospital,
no cuenta con Certificado de Minima Seguridad contra Incendios, expedido por e Departamento
de Bomberos de la Policia de la Provincia, no observando lo establecido en Articulo 14°inc.8) —
Resolucién M SPP N°150/17 — Reglamento de Habilitacion y Categorizacion de Establ ecimientos

Asistencides.

OBSERVACION N°43:

El Hospital no dispone, en caso de siniestros, vias aternativas de escape debidamente organizadas,
conforme lo establecido el Articulo 172° - Decreto PEN N° 351/79-Reglamentario delaLey de N°©
19587.

IV.3.3.2- Servicios No Técnicos
IV.3.3.2.1.- Servicios de Lavanderia, Cocina, Limpieza, Vigilancia y Vivienda de Servicio
para el Personal.

Estos Servicios son gestionados por administracion y dependen de Gerencia Administrativa.
Como resultado del relevamiento efectuado, se constato la ef ectiva prestacion delos servicios, con

las limitaciones que impone el equipamiento disponible.

OBSERVACION N44:
En e sector de Lavanderia se observa que:

a) No dispone de locales independientes para el deposito de ropalimpiay sucia.
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b) De los dos lavarropas existentes uno se encuentra fuera de servicio

Esta situacion, no observa los requerimientos establecidos en € Articulo 56° Apartado 56.2 -
Resoluciéon M.S.P.P. N° 150/17-Reglamento de Habilitacion y Categorizacion de Establ ecimientos
Asistenciales.

OBSERVACION No45:

En e Sector de Cocina se observa que:

a) Lavagjillaesinsuficiente paratodos los pacientes del Hospital.

b) No dispone de Extractores de aire.

Esta situacién, no cumple con los requerimientos establecidos en €l Apartado 2.2 - Resolucion
MSPN N°1674/07 — Directrices de Organizacion y Funcionamiento del Area de Alimentacion y

Dietoterapia.

OBSERVACION N°46:

En relacion a servicio de seguridad, € edificio dispone de 8 camaras de seguridad, distribuidas en
pasillos, deposito, internado, ingresos y exterior. El mismo, es un sistema de circuito cerrado
propio del Hospital, sin monitoreo con la policia. El Hospital, no dispone de luces de emergencia,
sensores de humo ni personal de vigilancia, no observando lo establecido en €l Articulo 5% inc.1-
Capitulo Il - Resolucion MSPP N°150/17 — Reglamento de Habilitacion y Categorizacion de

Establ ecimientos Asistenciales.

1V.3.3.2.2.- Servicio Movil de Traslado Sanitario
De acuerdo alo informado por € Programa de Fiscalizacion y Control de Servicios Generales, €l
Hospital dispone de tres ambulancias que responden alas siguientes caracteristicas:

Interno N° Marca Dominio | Modelo | Complegjidad | En Servicio
550 Toyota Hilux 4x2 EFR 375 2003 - No
623 Toyota Hilux 4x2 GQB 935 2007 Mediana Si
685 Toyota Hilux 4x2 ILX 270 2009 Mediana Si
844 Toyota Hilux 4x4 MWG 547 2013 Baja Si

Como resultado del relevamiento efectuado de dos de | as tres unidades mdviles en servicio,
movil 844 y movil 623, se verificd la efectiva prestacion del equipamiento, estado mecanico,
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requerimientosdelaL ey Nacional de Transito einfraestructuraediliciade su Base de Operaciones.

De acuerdo a ello, surgen las siguientes observaciones:

OBSERVACION N° 47:

En las unidades en servicio se observa:

a) No cuentan con Copiadel Titulo, Acta de Entregani Informe de Estado Mecanico.

b) Los neuméticos se encuentran en condiciones inadecuadas.

c¢) El movil 844 no cuenta con informe sobre el nivel de complejidad.

d) El movil 623 no cuenta con equipo de comunicacion, matafuego vencido y panel de oxigeno
fuerade servicio.

Esta situacién no observa los requerimientos establecidos en Apartado B-Recurso Fisico, de la
Resolucion PNGCAM N°749/00.

OBSERVACION N°48:

La unidad en servicio N° 623 no cuenta con la Revisién Técnica Obligatoria, no observando los
requerimientos establecidos en & Articulo 34° - Capitulo Il 'y Articulo 68° CapituloV - Ley
Naciona de Transito N°24.449.

OBSERVACION N°49:

El servicio moévil de traslado sanitario, no dispone de infraestructura edilicia para su Base de
Operaciones, habilitada normativamente, no observando lo establecido en €l Apartado A de la
Resolucion MSPN N°©749/00-Traslado Movil Sanitario.

1V.3.3.2.3.- Gestion de Residuos Hospitalario

1.-Residuos Biopatogénicosy Residuos Peligr osos

De acuerdo a Resolucion M.S.P.N. N° 349/94, la gestion de los residuos hospitalarios hasta
lainstancia de amacenado, es responsabilidad de la Unidades Generadoras. Dichanormaclasifica
los residuos en:
a) Comunes: son los producidos en dependencias administrativas, areas sin restriccion, depdsitos,

talleres y lugares de preparacion de alimentos o0 embal gjes.

49



i
"y N
¢ UR
Y 4
4"
Auditoria General

b) Biopatogénicos. son los residuos con actividad biologica que provengan de areas de
internacion, de emergencias, de tratamientos quirdrgicos u obstétricos y traumatol 0gicos,
laboratorios clinicos de investigacion y farmacoldgicos, de hemoterapia, consultorios
odontol 6gicos, etc.

c) Especiales:

-Radioactivos: Son aguellos residuos solidos provenientes de los servicios de radiologia,
radioterapia, bomba de cobalto y otros emisores de radiacion.

-Quimicos: residuos farmacéuticos, sustancias inflamables, diluyentes, corrosivos, etc.

*Residuos Biopatogénicos

Como resultado del relevamiento efectuado, se verifico que los residuos son recol ectados en forma
diferenciada y se los deposita en contenedores especificos emplazados en local exclusivo de
concentracion de Residuos Solidos Biopatogénicos.

De acuerdo alo informado por Gerencia Administrativa, el servicio de recoleccion se efectlia con
una frecuencia de 2 (dos) veces por semana a través de la firma DGM. Segun planillas de
recoleccion de residuos remitida, la produccion de desechos hospitalarios del Hospital Base
durante los periodos 2016 y 2017, responde a siguiente detalle:

PRODUCCION DE RESIDUOS BIOPATOGENICOS
Mes Peso (kg.)
Afo 2016 Afo 2017

Enero 357,4 352,3
Febrero 335,6 2478
Marzo 332,3 285,6
Abil 387,4 270,2
Mayo 326,8 373
Junio 368,6 351
Julio 311,4 3445
Agosto 273,6 331.6
Setiembre 234,8 345,3
Octubre 237,3 110,3
Noviembre 352,6 2415
Diciembre 323,9 2453
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PRODUCCION DE RESIDUOS BIOPATOGENICOS
Peso (kg.)

Mes
Ao 2016 Ao 2017

Total Anual 3.841,7 3.498,4

*Produccion Anual, Mediay Mensual

INDICADORES
Produccion (kg.) Afo 2016 Afo 2017
Produccién Anual (kg./afio) 3.841,7 3.498,4
Produccién M edia M ensual (kg./mes) 320.15 291.53
Produccién Media Diaria (kg./dia) 10.60 9.60

* Generacion de Residuos por Consulta Hospitalaria (Consultas médica, no médica y de

guardia):
Par&metro Afo 2016 Afo 2017
Residuos generados ( kg.) 3.841,70 3.498,40
Consultas médicas ( pacientes) 32.888 37.402
Residuos/Consultas ( kg./paciente) 0,12 0,09

Comparando la generacion de residuos patogeni cos durante dos periodos consecutivos, se observa

unamejoraen su gestion.

OBSERVACION N 50:

El Hospital, no dispone de un depésito para e almacenamiento de residuos patogénicos, acorde a
los requerimientos establecidos en € Articulo 57°- Resolucion MSPP N°150/17 y Articulo 8° -
Resolucion MSPN N° 349/94.

2.-Residuos Liquidos
La gestion hospitalaria, ademas de los residuos solidos comunes y patogénicos, genera también
residuos liquidos, propios de laactividad radiol 6gica, farmacéuticay de laboratorio, que deben ser

tratados previo a su eliminacion.

OBSERVACION N° 51:

Los residuos liquidos diluyentes y corrosivos provenientes de la actividad radioldgica y de
laboratorio, se eliminan via desagiies cloacales, sin tratamiento previo, no observando lo
establecido en el Articulo 164° de la Ley N° 7017 — Codigo de Aguas de Saltay Articulo 68° la
Ley N°7070 - Proteccion del Medio Ambiental.
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1V.3.3.2.4.- Seguridad Edilicia del Hospital

OBSERVACION N°52:
El Hospital, no dispone del Estudio de Seguridad Edilicio, que contenga como minimo, 1os
lineamientos establecidos en & Estudio de Seguridad previsto en € Articulo 6° del Decreto N°
3478/07, Reglamentario delaLey N° 7467- Condiciones de Seguridad en Edificios e Instalaciones
de Uso Publico, a saber:

» Descripcion de lalnstalacion o edificio y de las actividades arealizar.

» Planos de las instalaciones donde se detalle toda otra informacién relativa a la seguridad

necesaria de conocerse en situaciones de emergencia.

» Plan de Emergencias que establezca responsabilidades y funciones de quienes deben
comandar y actuar.
Formas y medios de comunicacion en emergencias.
Plan de control y mantenimiento de los elementos de seguridad de emergencias.
Estudio de condiciones de evacuacion.
Estudio de carga de fuego.
Memoriatécnica justificando |as medidas contra incendios adoptadas.

YV V. V V V V

Constancia de verificacion sismorresistente de la estructura edilicia

1V.3.3.2.5.- Viviendas de Servicio para e Personal
De acuerdo alo informado por Gerencia Administrativa, Programade Fiscalizaciony Control de
Servicios Generales, el Hospital cuenta con dos viviendas destinadas a su personal, de acuerdo al

siguiente detdle:

Identificacion | Beneficiario Estado edilicio

Viviendal Dr. Fabian Alberto Bruna Pérez Regular

Viviendall Dra. AnaiaVerénica Rodriguez Regular
(Odontdloga)

OBSERVACION N 53:
Se redlizala visita de reconocimiento del interior de las viviendas para constatar €l estado de las
mismas. En ambas viviendas se detectan dafios evidentes de humedad y filtraciones provenientes

de la losa, generando la formacién de manchas y hongos. La vivienda |, presenta
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desprendimiento de material en bafio, haciendo visible las viguetas y ladrillos, no observando lo
establecido en e Articulo 12° de la Resolucion M SPP N° 340/98.

V.- RECOMENDACIONES

Considerando los comentarios y observaciones contenidas en € presente informe, este
Organo de Control Externo, formula las siguientes recomendaciones, a solo efecto de acanzar

mejoras:

RECOMENDACION N° 1: (Referida a Observacion N° 1)

La autoridad de aplicacion (MSP) conjuntamente con € personal jerarquico del ente auditado,
deberan elaborar y aprobar los instrumentos legal es correspondientes a: Organigrama, Manual de
Misionesy Funciones, Manual de Procedimientos Administrativosy Cartade Servicios, los cuales
permitiran definir las responsabilidades y lineas de autoridad, describir las funciones de cada
puesto de trabgjo y detallar los circuitos y procedimientos operativos allevar adel ante, procurando
el control por oposicién de intereses, con € fin de lograr mayor eficiencia en las tareas rutinarias
y cumplir con los objetivos institucionales, y a su vez, contar con un eficaz y eficiente sistemade

control interno de conformidad alo establecido en & 2° parrafo del articulo 14 delaley 7103.

RECOMENDACION N° 2: (Referida a Observaciones N 2 y 13)

El Hospital, debera gestionar ante el Ministerio de Salud Publica, la designacién de profesionales
parael Servicio de Guardiay Centrosde Salud, que permitadescomprimir los nivel es de saturacion
de pacientes que presenta, en correspondencia con |os principios enunciados en € Articulo 2° de
laLey N°6841- Plan de Salud Provincial.

RECOMENDACION Ne° 3: (Referida a Observaciones N 3 y 19)

El Hospital, debera desplegar |as acciones necesarias, que permitan que el Servicio de Atencion
Primaria de la Salud brinde cobertura, a la totalidad de |os Sectores en los que se divide su Area
Operativa, observando los principios deigualdad de acceso a derecho de salud, establecidos en €l

Articulo 41° de la Constitucion de la Provincia
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RECOMENDACION Ne 4: (Referida a Observacion N° 4)

El Hospital, debera implementar acciones que permitan que las Supervisiones Intermedias y de
Profesionales a Familias Priorizadas cumplan con las metas propuestas, observando |os principios
de asegurar la plena, eficaz y eficiente utilizacién de los servicios y capacidad instalada,
enunciadas en €l Articulo 2° dela Ley N9841- Plan de Salud Provincial.

RECOMENDACION N° 5: (Referida alas ObservacionesN®* 5, 6, 7, 9, 11, 12y 16)

El Hospital, debera implementar acciones que permitan cumplir con las metas propuestas en la
realizacion de estudios de PAP alas mujeres en edad fértil, MELON, MEL, MELaN, Partos y
Mamografias, en todos |os sectores que conforman su Area Operativa, observando |os principios
de asegurar la plena, eficaz y eficiente utilizacién de los servicios y capacidad instalada,
enunciadas en €l Articulo 2° dela Ley N9841- Plan de Salud Provincial.

RECOMENDACION Ne 6: (Referida a Observacion N° 8)

El Hospital, debera implementar acciones, que permitan que € servicio de Atencion Primaria de
la Salud cumpla con la integridad del calendario de vacunacién, observando los principios de
asegurar la plena, eficaz y eficiente utilizacion de los servicios y capacidad instalada, enunciadas
en el Articulo 2° delaLey N°6841- Plan de Salud Provincial.

RECOMENDACION Ne 7: (Referida a Observacion N° 10)

L as autoridades del Hospital, deberan arbitrar 1os medios para que todas |las familias dispongan de
la Planilla de Visto que permitan verificar su seguimiento sanitario, observando los principios de
asegurar laplena, eficaz y eficiente utilizacion de los servicios y capacidad instalada, enunciadas
en el Articulo 2° delaLey N°6841- Plan de Salud Provincial.

RECOMENDACION Ne 8: (Referida a Observacion N° 14)

El Hospital, debera gestionar la puesta en funcionamiento de una Unidad de Trabajo de Parto en
el Servicio de Tocoginecologia, y ladesignacion de especialistas parala atencién de adol escentes
menores de 15 afios, observando los principios de asegurar la plena, eficaz y eficiente utilizacion
de los servicios y capacidad instalada, enunciadas en e Articulo 2° de la Ley N° 6841-Plan
Provincial de Salud.
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RECOMENDACION Ne 9: (Referida a ObservacionesN® 15y 17)

El Hospital, debera gestionar laimplementacion de estudios de Mamografiay de Col poscopia, en
correspondencia con los principios de asegurar la plena, eficaz y eficiente utilizacion de los
serviciosy capacidad instalada del Hospital, enunciadas en € Articulo 2°delaLey N°6841 - Plan
Provincial de Salud.

RECOMENDACION Ne 10: (Referida a Observacion N° 18)

El Hospital, deberd implementar 1as acciones pertinentes, que permitan disponer de informacion
respecto al rechazo de consultas, es decir, ala cantidad de pacientes que concurren al Hospital a
solicitar turno y no se entrega por fata de disponibilidad, observando |os principios establecidos
en el Articulo 2° delaley N° 6841 - Plan de Salud Provincial.

RECOMENDACION Ne 11: (Referida a Observaciones N 20 y 21)

El Hospital, debera gestionar la implementacion del Sistema Informatico Perinatal para permitir
analizar laevolucion del Servicio de Control Perinatal, observando |os Objetivos de Desarrollo del
Milenio de Naciones Unidas, referente a monitoreo de los indicadores de metas relacionadas con
la salud sexua y reproductiva, como asi también, las recomendaciones del Ministerio de Salud
Publica de la Direccion Naciona de Maternidad e Infancia, para la practica del Control

Preconcepcional, Prenatal y Puerperal.

RECOMENDACION N° 12: (Referida a Observaciones N 22, 23y 24)

El Hospital, deberamejorar |as acciones de prevencion, captaci dn de embarazos precocesy control
integral del embarazo, en correspondencia con |os objetivos perseguidos en el Articulo 2° de la
Ley N°25.673 - Programa Nacional de Salud Sexual y Procreacidn Responsable del Ministerio de
Salud de la Nacion, Directrices desarrolladas por la Organizacion Mundial de la Salud y la

Direccion Nacional de Maternidad e Infancia

RECOMENDACION Ne 13: (Referida a Observacion N° 25)

El Hospital, debera adecuar 1a planta fisica de sus servicios, a los aspectos técnicos y funcionales
que surgen de la normativa vigente, observando |0 establecido en €l Articulo 8° de la Resolucion
MSPP N° 150/17 - Reglamento de Habilitacion y Categorizacion de Establecimientos
Asistenciales y Resolucion MSPN N©282/94.

55



P
¢ L.
¢ UR
¢E
)
Auditoria General

RECOMENDACION Ne 14: (Referida a Observacion N° 26)

El Hospital, debera observar | os requerimientos establ ecidos en la Resolucion M.S.P.N. N° 282/94
y Resolucion M.S.P.P. N° 150/17, en relacién a los Servicios que debe disponer para su
categorizacién como un establecimiento sanitario de Bgjo Riesgo con Internacién Simple - Nivel

I, en los aspectos indicados en losincisos @), b), ¢), d) y €) de la Observacion.

RECOMENDACION Ne 15: (Referida a Observacion N° 27)

El Hospital y las Unidades de Atencion Periférica, deberan regularizar |a documentacion técnica
respecto a los planos de arquitectura, de estructura sismorresistente, instalacion eléctrica e
instalaciones complementarias, aprobados por autoridad competente, conforme o dispuesto en €
Articulo 8°y Articulo 14°- Apartado 6, de la Resolucion MSP N° 150/17.

RECOMENDACION N° 16: (Referida a Observacion N° 28)

El Hospital, debera gestionar la reparacion edilicia de los componentes sefial ados en 10s incisos
a), b), c), d) y e) delos Servicios del Hospital Basey las especificadasen losincisos @) y b) delos
Puestos Sanitarios

RECOMENDACION N° 17: (Referida a Observacion N° 29)

El Servicio de Enfermeria, debera observar los requerimientos establecidos en la Resoluciones
M.S.P.N. N°194/95 y N°996/98, en |os aspectos sefialados en losincisos @) y b) del Sector de de
Jefaturay Supervision eincisos a), b), ¢) y d) del Sector de Offices.

RECOMENDACION N° 18: (Referida a Observacion N° 30)

El Servicio de Esterilizacion, debera observar los requerimientos establecidos en la Resolucion
M.S.P.N. N°102/08 y Resolucion M.S.P.P. N° 150/17, en |os siguientes aspectos sefial ados en los
incisos @), b), ¢), d), e), ), g) y h) de la Observacion.

RECOMENDACION N° 19: (Referida a Observacion N° 31)

El Servicio del Laboratorio, debera observar los requerimientos establecidos en la Resolucion
M.S.P.N. N° 171/97, Grilla de Habilitacién Categorizante y Reglamento del Colegio de
Bioguimicos de la Provincia de Salta (CBS), en los siguientes aspectos sefialados en 10s incisos

a), b), ¢), d), e) y f) de la Observacion.
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RECOMENDACION N° 20: (Referida a Observacion N° 32)
El Servicio de Consultorios Externos, debera observar los requerimientos establecidos en la
Resolucion M.S.P.N. N°431/00y Resolucion M.S.P.P. N° 150/17, en los términos sefialados en

losincisos a), b), ¢) y d) de la Observacion.

RECOMENDACION N° 21: (Referida a Observacion N° 33)

El Servicio de Farmacia, debera observar los requerimientos establecidos en la Resolucion
M.S.P.N. N° 641/00 y Decreto M.S.P.P. N° 2828/11, en los términos sefialados en los incisos @),
b), ¢), d), ), f), g) y h) delaObservacion.

RECOMENDACION Ne 22: (Referida a Observacion N° 34)

El Servicio de Internacién, debera observar los requerimientos establecidos en la Resolucion
M.S.P.N. N°41/01 y Resolucion M.S.P.P. N° 150/17, en |os aspectos sefial ados en |os incisos a),
b), ), d), ), f), g), h) y i) de la Observacion.

RECOMENDACION Ne 23: (Referida a Observacion N° 35)
El Servicio de Guardia de Emergencias, debera observar los requerimientos establecidos en la
Resolucion M.S.P.N. N° 428/01 y Resolucion M.S.P.P. N° 150/17, en |os aspectos sefialados en

losincisos a), b), ¢) y d) de la Observacion.

RECOMENDACION Ne 24: (Referida a Observacion N° 36)
El Hospital, debera gestionar la reparacion o sustitucion del equipamiento sefidado en la

Observacion, de los Servicios de Laboratorio, Radiologia, Internacion y Tocoginecol ogia.

RECOMENDACION Ne 25: (Referida a Observacion N° 37)

El Hospital, deberd disponer registros de demanda del oxigeno medicinal autogestionado,
observando los principios establecidos en e Articulo 42° y 43° del Decreto Ley N°705/57 de
Contabilidad y objetivos establecidos en las Normas de Control Interno aprobadas por Resolucion
SIGEP N° 11/01 - Control Interno.

RECOMENDACION Ne° 26: (Referida a Observacion N° 38 y 39)
El Hospital, debera gestionar la adecuacion de lainstalacion eléctrica del sector original, a

los requerimientos establ ecidos por |as normas técnicas de la Asoci acion Electrotécnica Argentina,
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observando o establecido en € Articulo 1° de la Ley N°7469 - Adhesién alas Normas Técnicas
Eléctricas de A.E.A.

RECOMENDACION Ne 27: (Referida a Observacion N° 40)
El Hospital, debera efectuar en forma periddica, € andisis fisico y bacterioldgico del agua que
utiliza, observando lo establecido en e Articulo 24°- Apartado 9 de la Resolucion N°150/17-

Reglamento de Habilitacion y Categorizacion de Establecimientos Asistenciales.

RECOMENDACION N° 28: (Referida a Observacion N° 41)

El Hospital, debera disponer de un sistema de hidrantes y sensores de humo para su proteccion
contra incendios, observando |0s objetivos perseguidos en el Articulo 160° de la Ley N° 19.587—
Higiene y Seguridad en el Trabajo.

RECOMENDACION N° 29: (Referida a Observacion N° 42)

El Hospital, debera recargar oportunamente los matafuegos que dispone, observando lo
establecido en el Articulo 184° del Decreto PEN N° 351/79-Reglamentario delaLey de N° 19587.
También debe gestionar € Certificado de Minima Seguridad contra Incendios, expedido por €
Departamento de Bomberos de la Policia de la Provincia, observando |o establecido en Articulo
14° inc.8) — Resolucion MSPP N°150/17 — Reglamento de Habilitacion y Categorizacion de
Establecimientos Asistenciales.

RECOMENDACION N° 30: (Referida a Observacion N° 43)

El Hospital, debera disponer, en caso de siniestros, vias aternativas de escape debidamente
organizadas, conforme o establecido € Articulo 172° - Decreto PEN N° 351/79-Reglamentario de
laLey de N° 19587.

RECOMENDACION N° 31: (Referida a Observacion N° 44)

El Servicio de Lavanderia, deberadisponer delocal independiente parael deposito deropalimpia,
observando o establecido en € Articulo 52° Apartado 52.2 - Resolucién M.S.P.P. N° 150/17-
Reglamento de Habilitacion y Categorizacidn de Establecimientos Asistenciales.
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RECOMENDACION N° 32: (Referida a Observacion N° 45)

El Servicio de Cocina, debera observar los requerimientos establecidos en € Apartado 2.2 -
Resolucion MSPN N°1674/07 — Directrices de Organizacién y Funcionamiento del Area de
Alimentacion y Dietoterapia.

RECOMENDACION N° 33: (Referida a Observacion N° 46)

En relacion a los dispositivos de seguridad, €l Hospital debera gestionar la implementacion de
luces de emergencia, sensores de humo y personal de vigilancia, observando lo establecido en €
Articulo 5° inc.1- Capitulo Il - Resolucion MSPP N°150/17 — Reglamento de Habilitacion y
Categorizacion de Establecimientos Asistenciales.

RECOMENDACION N° 34: (Referida a Observacion N° 47)

El Hospital, debera regularizar la situacion documental y el equipamiento de las unidades de
traslado sanitario en servicio, sefidlados en losincisos a), b), ¢) y d) de la Observacion, de acuerdo
a los requerimientos establecidos en Apartado B-Recurso Fisico, de la Resolucion PNGCAM
N©749/00.

RECOMENDACION Ne° 35: (Referida a Observacion N° 48)

El Hospital, deberaregularizar la situacion de la unidad en servicio N°623, referente ala Revision
Técnica Obligatoria, observando los requerimientos establecidos en € Articulo 34° - Capitulo |1
y Articulo 68° Capitulo V - Ley Nacional de Transito N°24.449.

RECOMENDACION N° 36: (Referida a Observacion N° 49)

LaplantafisicadelaBase de Operacionesdel servicio movil del traslado sanitario, deberé disponer
de infraestructura edilicia aprobada por autoridad competente, observando o establecido en €
Apartado A de la Resolucion MSPN N°749/00-Traslado Movil Sanitario.

RECOMENDACION N° 37: (Referida a Observacion N° 50)

El Hospital, debera disponer de un depdsito para € almacenamiento de residuos patogénicos,
observando los requerimientos establecidos en e Articulo 57°- Resoluciéon MSPP N°150/17 y
Articulo 8° - Resolucién MSPN N° 349/94.
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RECOMENDACION N° 38: (Referida a Observacion N° 51)

El Hospital, debera gestionar el tratamiento previo de los residuos liquidos diluyentes y corrosivos
provenientes de la actividad radiol 6gicay de laboratorio, antes de su disposicion final, observando
lo establecido en €l Articulo 164° delaLey N° 7017 — Cédigo de Aguas de Saltay Articulo 68° la
Ley N°7070 - Proteccion del Medio Ambiental.

RECOMENDACION N° 39: (Referida a Observacion N° 52)

El Hospital, debera gestionar €l Estudio de Seguridad edilicio, que contenga como minimo, los
lineamientos establecidos en & Estudio de Seguridad previsto en € Articulo 6° del Decreto N°
3478/07, Reglamentario delaLey N° 7467- Condiciones de Seguridad en Edificios e Instal aciones
de Uso Publico.

RECOMENDACION N°40: (Referida a Observacion N° 53)

El Hospital,* debera gestionar la conservacion de la Vivienda |, en e marco de lo de lo dispuesto
en el Articulo 12° de la Resolucion M SPPN°340/98.

VI.- OPINION
Como resultado de la auditoria de gestion sanitaria efectuada, en € ambito del Hospital Publico

“Dr. Francisco Herrera’” — Campo Quijano, referidaal Ejercicio Financiero 2017 y de acuerdo a
- ¢ Objeto de la presente auditoria,

- lasLimitacionesincluidas en & Punto I1.3

- lasAclaraciones Previas enunciadasen el Punto 11y

- los Comentarios y Observaciones sefialadas en e Punto 1V.

Esta Auditoria concluye:
*En relacion ala Gestion de Servicios M édicos:
1) El Servicio de Guardiay Emergencias presenta altos niveles de saturacion por fata de
profesionales.
2) El Servicio de Atencion Primaria de la Salud, no cubre la totalidad de los sectores en los
que se divide & Area Operativa, no a canzando las metas establecidas para sus diferentes

objetivos.
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3) El Servicio de Tocoginecologia, no efectia estudios de mamografia ni estudios de
Colcoscopia; la toma de muestras de PAP efectuada, resulta insuficiente respecto de la
poblacion objetivo; no utilizael Sistema Informatico Perinatal; no dispone de especialistas
para la atencién de adolescentes menores de 15 afios. Este escenario configura un estado
de debilidad del Servicio.

*En relacion ala Infraestructura Ediliciay de Servicios Generales:

El incumplimiento ala normativa vigente referido a: la falta de construccién antisismica
del sector origina, equipamiento de seguridad faltante, caracteristicas inapropiadas de
funcionalidad de su planta fisica e inadecuadas condiciones de higiene y seguridad laboral,
configuran una situacion de riesgo permanente, tanto para pacientes como para el personal que

presta servicios.

La situacion descrita, permite concluir que el Hospital no asegura la plena, eficaz y
eficiente utilizacion de sus servicios y capacidad instalada, acorde a lo establecido en € Articulo
2°delaley N° 6841 - Plan de Salud Provincial.

VII.- FECHA DE FINALIZACION DE LASTAREAS DE CAMPO

Las tareas de campo se realizaron en € Hospital “Dr. Francisco Herrera” y Unidades Sanitarias
dependientes, desde el dia08/10/18 hastael dia08/11/2018, quedando limitada la responsabilidad
delaAuditoriaGeneral delaProvincia, por hechos ocurridos con posterioridad atal periodo y que

pudieran tener influencia significativa en lainformacion contenida en este informe.

VIIl.- LUGAR Y FECHA DE EMISION

Se emite e presente Informe de Auditoria Definitivo, en la Ciudad de Salta, alos 04 dias del mes
de Octubre del afio 2019.

Fdo.: CPN. M. Segura—Ing. J. Flores
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ANEXO I: Cuadro de cumplimiento de meta INMUNIZACIONES

Atencion Primariadela Salud

Vacunas Ronda N° 127
Sectores Sectores
que Sin gque no

Pob Ref Aplicac [Meta% |Cober % |cumplen |dato cumplen
BCG <7dias 60 100 98,36% 14 20 1
Hepatitis B RN 61 RN 60 100 98,36% 14 20 1
FS0T/Salk < 1a 54 25 33,33% 12 21 2
3° Pentavalente <1 a 54 25 33,33% 12 21 2
22 Rotavirus < 1 afio 162 < 1 afio 45 25 27,78% 9 21 5
TV 1 afio 40 25 20,41% 7 18 10
A HA 1lafio 40 25 20,41% 7 18 10
Ref Neumoc 1 afio 40 25 20,41% 7 18 10
Ref Cuadruple 1 afio 41 25 20,92% 8 18 9
Ref SOT 1 afio 41 25 20,92% |8 18 9
Varicelal afio 196 1 afo 37 25 18,88% |6 18 11
22AG6maz2d4m 306 a2

meses 143 25 47,67% 14 17 4
Ref SOT Ing Escolar 36 25 17,91% 7 18 10
Ref DPT Ing Escolar 36 25 17,91% 7 18 10
2°TV Ing Escolar 201 6 anos 36 25 17,91% 7 18 10
dTpa 11 affos 156 Nifios 11

afos 35 25 22,44% 7 17 11
32 HPV Nifias 11 afios 72 Nifies 11

afos 42 25 58,33% 10 17 8
Emb. con dTpa 8

Embarazadas |40 100 47,06% 3 17 15
22dTpa> 65 afios 139 100 1889% |0 17 18
Neumo 23 > 65 afios 736 > 65 afios | 196 100 26,63% 0 17 18
Antimeningocdccica 15 30 100 200,00% |1 25
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Vacunas Ronda N° 128
Sectores Sectores
que Sin gque no
Pob Ref Aplicac [Meta% |Cober % |cumplen |dato cumplen
BCG <7dias 25 100 96,15% 10 16 1
Hepatitis B RN 26 RN 25 100 96,15% 10 16 1
FSOT/Sak < 1a 27 25 16,27% |5 13 9
3 Pentavalente<1 a 27 25 16,27% |5 13 9
22 Rotavirus < 1 afio 166 < 1 afio 20 25 12,05% 5 14 8
TV 1afio 31 25 16,58% |3 12 12
A HA 1 afio 31 25 16,58% |3 12 12
Ref Neumoc 1 afio 31 25 16,58% |3 12 12
Ref Meningococo 16 25 8,56% 2 12 13
Ref Cuédruple 1 afio 38 25 20,32% |6 12 9
Ref SOT 1 afio 35 25 18,72% |4 12 11
Varicelal afio 187 1 afio 35 25 18,72% |4 12 11
281 6 a 24
22AG6mazdm
meses 105 25 37,37% 10 12 5
Ref SOT Ing Escolar 43 25 25,15% 9 12 6
Ref DPT Ing Escolar 43 25 25,15% 9 12 6
2°TV Ing Escolar 171 6 afios 43 25 25,15% 9 12 6
149 Nifios 11
dTpa 11 afios
afios 20 25 1342% |9 12 6
75 Nifias 11
3*HPV Nifas 11 afios
afios 7 25 9,33% 2 12 13
85 Nifias 11
3*HPV NifiOs 11 afios
afios 4 25 4,71% 3 12 12
88
Emb. con dTpa
Embarazadas |34 100 38,64% 1 12 14
22 dTpa> 65 afios 145 100 19,70% |7 12 8
Neumo 23 > 65 afios 642 > 65 afios | 132 100 17,93% 7 12 8
Antimeningocdccica 15 30 100 200,00%
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ANEXO |1-REQUERIMIENTO FiSICO ESTABLECIMIENTOS DE SALUD NIVEL | —HOSPITAL “FRANCISCO HERRERA” -
CAMPO QUIJANO

Cumplimiento Normativa

Planta Fisica General Dispone Resol.M SPNN°282/94 Observaciones/Comentarios
Resol.M SPP N°150/17

Areade Admision y Egresos. S S -

Sector de Estar para Usuarios. No No Sector de Espera en pasillo de consultor.

Sector de Estar y Sanitarios para el Persona. S Parcial Solo Sanitarios de uso compartido.

Mobil iarioy Equipos Te;qnl cos p/ atender consultas y funciones S S Servicio de APS.

de promocion y prevencién de la Salud.

Office de Enfermeria S S Enfermeria Gugrdla, Internacion, Centro

Materno Infantil.

Servicios Generales de desarrollo minimo. S S -

Servicio de Guardia de Emergencias S S Ssuardla Nocturna disponible de 20 hs. a8

Unidad de Reanimacion en Guardia de Emergencias No No No dispone de este servicio.

Consultorios Externos S S Cuenta con 8 consultorios.

Consultorio einstrumental de Odontologia S S -

Internacion de cuidados basicos en pediatria, clinicamédicay S S i

ginecologia.

Servicio de Obstetricia de bgjo riesgo (atencion prey pos-natal, S S i

y embarazo).

Localesy Equipos para Radiologia. S S -

DI&ghOStI(EO por Imagenes (Tomograflg Comp“‘ad@ ecogra}f!a, S Parcial Solo cuenta con ecografia.

mamografia, eco doppler, densitometria, resonancia magnéetica)

Laboratorio de andlisis clinico. S S -

Sala de Procedimientos Quirurgicos:Cirugia menor ambul atoria No No Serealizan en Sala de partos 0 Guardia.

Servicio de Hemoterapia No No No cuenta con este servicio.

Sistema de Traslado Sanitario (Propio o Contratado). S S Sistema Propio: 3 ambulancias.

Grado de cumplimiento normativo total* - 67% *Requer.cumplidos/Requer .normados.

Grado de cumplimiento normativo parcial* - 11% *Requer.cump.par cial/Reguer .normados
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ANEXO I11a-REQUERIMIENTO FiSICO ESTABLECIMIENTOS DE SALUD NIVEL I-HOSPITAL “FRANCISCO HERRERA” - CAMPO
QUIJANO

Normas de Organizacién y Funcionamiento de los
SERVICIOS de ENFERMERIA

Dispone

Cumplimiento Normativa

Res.M SPNN©194/94-996/98
Resol.M SPP N°150/17

Observaciones

El Servicio debera contar con los siguientes locales:

Office de Enfermeria Guardia

Oficinade Jefaturadel Servicio S S -

Oficinade Supervision No No No cuenta con esta area.

Sala de Reuniones No No No cuenta con esta area.

Vestuario y Sanitario para el Persona de Jefaturay Supervision No No No cuenta con esta &rea.

Sectores de atencion de pacientes, debera contar con:

Office de enfermeria con sector limpioy sucios delimitados. No No No se encuentran delimitados.

Sector para actividades administrativas de la unidad. No No Se efectlian en el sector de atencion.

Superficie minima de Office: 6 m2. S S -

Pisosy paredes revestidas con material lavable. S Parcial zg;m' ento azulejo a 60 cm sobre

[luminacion natura y artificial. Si Parcial Solo iluminacion artificial.

Mesada de material lavable con bacha de acero inoxidable. S Parcia _Gramto netural con bacha de acero
inoxidable. Mesadarota.

Sanitario Clinico S S -

Deposito de Materiadles y Equipos en los sectores donde la S S Bajo mesaday estantes. Tensiometro de

cantidad a disponer diariamente asi |0 sugiere. pared no funciona. Escases en tubo de O2.

Normas de Bioseguridad: Los locales de trabgjo y éreas de

circulacion de pacientes y personal, deberan cumplir las normas

de control de infecciones hospitalarias relacionadas con e uso,

eiminacion de residuos sdlidos (Descartadores de agujas y

jeringas, cesto residuos patogénicos) y liquidos (tratamiento S S -

previo a desagote), disposicion de la ropa usada, contaminada

(sectores especificos) y € uso de vestimenta especia en areas

restringidas. Exposicién de medidas de bioseguridad en sector de

procedimientos.

Grado de cumplimiento nor mativo total* - 39% *Requer .cumplidos/Reguer .normados.

Grado de cumplimiento nor mativo parcial* - 23% *Requer.cump.par cial/Reguer .normados
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ANEXO I11b-REQUERIMIENTO FiSICO ESTABLECIMIENTOSDE SALUD NIVEL I-HOSPITAL “FRANCISCO HERRERA” -

CAMPO QUIJANO

Normas de Organizacion y Funcionamiento delos Cumplimiento Normativa
SERVICIOS dge ENFERI\}IlERiA Dispone | Res.M SPNN©194/94-996/98 Observaciones
Resol.M SPP N°150/17
El Servicio debera contar con los siguientes locales: Office de Internacion
Oficinade Jefaturadel Servicio S S -
Oficina de Supervision No No No cuenta con esta area.
Sala de Reuniones No No No cuenta con esta area.
Vestuario y Sanitario para e Persond de Jefaturay Supervision No No No cuenta con esta area.
Sectores de atencidn de pacientes, debera contar con:
Office de enfermeria con sector limpioy sucios delimitados. No No No se encuentran delimitados.
Sector para actividades administrativas de la unidad. S Parcial Escritorio dentro del area de enfermeria
Superficie minima de Office: 6 m2. S S -
Pisosy paredes revestidas con material lavable. S Parcial r'?g:ﬁ;_m' ento azulejo a 60 cm sobre
[luminacion natura y artificial. Si Parcial Solo iluminacion artificial.
Mesada de material lavable con bacha de acero inoxidable. S Parcia i(?]roe;(rilggbrl(zconstltwdo con bacha de acero
Sanitario Clinico No No Comparten sanitarios con pacientes.
Dep_osuto d(_e Materla_\le§ y Equi pos en I_os sectores donde la S Parcial Bajo mesadas.
cantidad a disponer diariamente asi |0 sugiere.
Normas de Bioseguridad: Los locales de trabgjo y éreas de
circulacion de pacientes y personal, deberdn cumplir las normas
de control de infecciones hospitalarias relacionadas con e uso,
eiminacion de residuos sdlidos (Descartadores de agujas y
jeringas, cesto residuos patogénicos) y liquidos (tratamiento S S -
previo a desagote), disposicion de la ropa usada, contaminada
(sectores especificos) y € uso de vestimenta especia en areas
restringidas. Exposicién de medidas de bioseguridad en sector de
procedimientos.
Grado de cumplimiento normativo total* - 23% *Requer .cumplidos/Requer .normados.
Grado de cumplimiento nor mativo par cial* - 39% *Requer .cump.par cial/Requer .normados
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ANEXO I11c-REQUERIMIENTO FiSICO ESTABLECIMIENTOS DE SALUD NIVEL I-HOSPITAL “FRANCISCO HERRERA” -
CAMPO QUIJANO

Normas de Organizacion y Funcionamiento delos
SERVICIOS de ENFERMERIA

Dispone

Cumplimiento Normativa

Res.M SPNN©194/94-996/98
Resol.M SPP N°150/17

Observaciones

El Servicio debera contar con los siguienteslocales:

Office de Enfermeria Centro Materno Inf

antil

Oficina de Jefaturadel Servicio No No No cuenta con esta area.

Oficina de Supervision No No No cuenta con esta area.

Sala de Reuniones No No No cuenta con esta area.

Vestuario y Sanitario para e Persond de Jefaturay Supervision No No No cuenta con esta area.

Sectoresde atencién de pacientes, debera contar con:

Office de enfermeria con sector limpioy sucios delimitados. No No No se encuentran delimitados.

Sector para actividades administrativas de la unidad. No No Se utiliza el mismo sector.

Superficie minima de Office: 6 m2. S S -

Pisosy paredes revestidas con material lavable. S Parcial Revestimiento de 0.60 cm sobre mesada.
[luminacion naturd y artificial. S S [luminacion Natural y artificial.

Mesada de material lavable con bacha de acero inoxidable. S S Mesada de granito gris Mara.

Sanitario Clinico No No -

Dep_c')sito d(_a Materia_\leﬁ y Equi pos en I_os sectores donde la Parcial Bajo mesada,

cantidad a disponer diariamente asi o sugiere.

Normas de Bioseguridad: Los locales de trabgo y éreas de

circulacion de pacientes y personal, deberdn cumplir las normas

de control de infecciones hospitalarias relacionadas con el uso,

eliminacion de residuos solidos (Descartadores de agujas y

jeringas, cesto residuos patogénicos) y liquidos (tratamiento S S -

previo a desagote), disposicion de la ropa usada, contaminada

(sectores especificos) y €l uso de vestimenta especial en areas

restringidas. Exposicion de medidas de bioseguridad en sector de

procedimientos.

Grado de cumplimiento nor mativo total* - 31% *Requer .cumplidos/Requer .normados.
Grado de cumplimiento nor mativo par cial* - 15% *Requer .cump.par cial/Requer .normados
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ANEXO IV-REQUERIMIENTO FISICO ESTABLECIMIENTOS DE SALUD NIVEL | - HOSPITAL “FRANCISCO HERRERA” - CAMPO
QUIJANO

Normas de Organizacion y Funcionamiento delos

Cumplimiento Normativa

p Dispone Resol.M SPN N° 102/08 Observaciones/Comentarios

SERVICIOSDE ESTERILIZACION Resol M SPP N°150/17

Ubicacion cercanaa Centro Obstétrico/Quirdrgico. Circ. Rest. S S Se localiza cerca del centro obstétrico.

Paredes pintadas o revestidas con material es p/areas asépticas. S S -

Paredes, pisos, zocalos seran lisos y no absorbentes. S S -

Mesadas, piletas y mobiliario de materiaes de facil limpieza. S S -

[luminacion clara, intensay no calorica. S S [luminacion naturad y artificial.

Suministro de aguafriay caliente de red S S -

Conexion a sistema de energia el éctrica alternativa. No No No se conectaa grupo el ectrégeno.

Climatizacidn que asegure temperaturas entre 18°C y 23°C. No No No posee APA° ni Ventilador.

Ventilacion forzada p/esterilizacion con oxido de etileno. - - No esteriliza con oxido de etileno.

Vias diferenciadas ingreso y egreso del material a esterilizar. No No Unico ingreso.

Baro y vestuario para el Personal emplazados fuera del Servicio No No Comparten Sanitarios con pacientes.

La sectorizacién del area debe disponer de:

Superficie minima: 30 m2. No No hay sectores diferenciados, Superficie

Sector de Recepcion, Clasificaciony Limpieza del material No No aproximada de 9 m2, La clasificacion,

Sector de Acondicionamiento, Envasado y Esterilizacion No envasado y entrega se redizaen el sector de

Sector de Almacenamiento y entrega de material esterilizado No paso.

El sector destinado al Acondicionamiento de Materiales se

dividira en locales destinados a la preparacion de:

Material Texti No cuenta con sectores que permitan el

Material de Vidrio, Goma, Plastico No No g ) ,
acondicion.de acuerdo a tipo de material.

Instrumental

El sector de Esterilizacion sedividira en dos locales:

Esterilizacion con calor Seco y Humedo S Parcial No posee autoclave. Solo esterilizacion por

Esterilizacion con Oxido de Etileno. calor seco.

Grado de cumplimiento de normativo total* - 43% * Requer .cumplidos/Requer .normados.

Grado de cumplimiento de normativo parcial* - 7% * Reguer .cump.par cial/Requer .normados
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ANEXO Va-REQUERIMIENTO FiSICO ESTABLECIMIENTOS DE SALUD NIVEL | - HOSPITAL “FRANCISCO HERRERA” - CAMPO
QUIJANO

Nor mas de Organizacion y Funcionamiento en SERVICIO

Cumplimiento Normativa

Resol.M SPNN°171/97 y

de LABORATORIO Dispone | peglamento Colegiode | 0P vaciones'Comentarios
Bioquimicos Salta(CBS)

Habilitacion del Laboratorio No No No dispone de habilitacion.

Ubicacion: debe localizarse en el sector central del Hospital,

junto con los servicios de diagndstico y tratamiento e S S Se ubica en la parte central del Hospital.

i ntercomuni carse adecuadamente con |os servicios médicos.

Ubicacién preferente en planta baja Si S Se ubicaen plantabgja.

Accesbilidad: de facil acceso a pacientes ambulatorios como S S i

internados

Barrerasarquitectonicas. deberdn preverse rampas para

pacientes en silla de ruedas, camillas o agun tipo de No No No presenta desniveles.

discapacidad motriz.

Sala de Guardia de Laboratorio. No No El laboratorio no efectlia guardia.

Plantafisica: Area Técnica

Debe estar separada del resto de las éreas para preservar €l . .

acceso restricto de personas genas a sector.

Area minima de trabajo: 6m2 S S -

Luz natural y artificial y ventilacion adecuadas. S S Pose luz natural y artificial.

Mesadas de Trabajo:

D(?b_en ser,de r_naterlal impermeable de fécil limpiezay resistente S No Mesada de granito reconstituido

aécidos, dcalis, detergentes, etc.

Dimens. Minimas. long.5 m., ancho 0,60m. Altura: 85-95cm. Si S -

Piletas. Cada médulo deberatener, como minimo, una pileta. El

mejor lugar es e extremo de la mesada. El material ideal es & S S i

acero inoxidable y debera tener la profundidad suficiente para
volcar y lavar probetas de hasta un litro.
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ANEXO Vb-REQUERIMIENTO FiSICO ESTABLECIMIENTOS DE SALUD NIVEL | —HOSPITAL “FRANCISCO HERRERA” - CAMPO
QUIJANO

Normas de Organizacion y Funcionamiento en SERVICIO

Cumplimiento Normativa

Resol.M SPN N°171/97 'y

de LABORATORIO Dispone | g eglamento Colegio de Observaciones/Comentarios
Bioquimicos Salta (CBS)

Paredes: revocadas y pintadas en su totalidad en colores claros

e impermeabilizadas hasta una altura de 1,80 m. con materiaes S Parcid Revestimiento hastael 1.60

resistentes a los agentes quimicosy resistentes al fuego.

Pisos: resistentes a desgaste, lisos, antideslizantes, lavables, . : : "

impermeablesy de m;?grial ignifugo. S S Piso Granitico.

Normas de Bioseguridad. Equipamiento Si Parcial No dispone de Campana de bioseguridad.

Area No Técnica

Entr ada: de faC| | acceso, totalmente independiente de lo locales S S i

genos a servicio.

Salade Esper a: con acceso Qi rectg qlesde €l exterior, no podra NoO No Utiliza sector de paso.

ser compartida con consultorios medicos.

Sala de Extraccion y Recepcion de M uestras:

Totalmente independiente con comuni c_aci on directa e interna S S

con la Salade Esperay con & Laboratorio. o

Superficie minima: 1,50m2. Altura minima: 2,30m. S S Solo con luz artificial.

Luz natural y/o artificia y ventilacion adecuadas. S Parcial

Instalaciones Eléctricas. mono y trifédsica, con proteccion y

resistencia apropiadas para e consumo de todos los equipos . . El servicio dispone de grupo electrégeno sin

instalados o0 a instalarse. Conexiones comunes y especiales a S Parcia conexion automética.

tierra. Conexidn automética a Grupo Electrogeno.

Instalacion de gas natural: Si S -

Agua Potable: en todas |as piletas instaladas. S S -

Sanitarios para Personal No No Comparten con pacientes

Grado de Cumplimiento nor mativo total* - 58% *Requerlcump“doszequer_normados_

Grado de cumplimiento nor mativo parcial* - 17% *Requer.cump.par cial/Requer .nor mados
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ANEXO VI-REQUERIMIENTO FiSICO ESTABLECIMIENTOS DE SALUD NIVEL | - HOSPITAL “FRANCISCO HERRERA” - CAMPO

QUIJANO
- AR 2 Cumplimiento Normativa
Nor mas minimas par a habilitacion de CONSULTORIOS Dispone Resol MSPN N°431/00 ol AR el e e
EXTERNOS
Resol .M SPP N° 150/17
Superficie minimade 7,50 m2. S S Todos los consultorios superan |os 7.50 m2
Sus condiciones ambiental es procuraran privacidad. Si S -
Comunicacion directa con Sala de Espera Si S Sala de esperaen €l paso
Delos 8 consultorios solo 2 no cuentan con
Equipamiento minimo: lavabo. Si Parcial equipo de lavabo, el de sicologiay
Nutricion.
Ventilacion natural o artificial adecuada S S Todos los consultorios cuentan con
ventilacién natural y artificial.
[luminacion natural o artificial adecuada. S S TOd(.)S Io's,consultonos dl_qunen de
iluminacion natura y artificial.
Climatizacién ambiental paratemperturas entrel8°Cy 24°C No No Solo ventilador.
Sistema de cal efaccion S Si Radiadores.
Sanitario en Consultorio de Tocoginecologiay Urologia. S Parcial Problema de desagote.
Sanitarios del Servicio: un nicleo sanitario /cinco consultorios. No No 1 Bafio para 8 consultorios.
Areas complementarias:
Secr etar |§-Recep0|on: la superficie minima sera de 4 m2., con No No NO cLenta con esta &rea.
un lado minimo de 2 m2.
Archivo de Historias Clinicas S S -
Sala de Espera:
Debe ser independiente de las circulaciones y obtener un . . No cuenta con sala de espera. Utiliza sector
i o - g’ : Si Parcial
ordenamiento del publico en relacidn de las areas a servir. de paso.
La superficie minima sera de 4,00 m2 y sus condiciones
ambientales procurarén privacidad, protecciones de seguridad y - - -
buena ventilacion.
Grado de cumplimento normativo total* - 50% *Requer.cumplidos/Requer .normados.
Grado de cumplimento normativo parcial* - 22% *Requer.cump.par cial/Requer .normados
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ANEXO VI1a-REQUERIMIENTO FiSICO ESTABLECIMIENTOS DE SALUD NIVEL | - HOSPITAL “FRANCISCO HERRERA” - CAMPO
QUIJANO

Cumplimiento Normativa

SERVICIOSDE FARMACIA Dispone | Resol.M SPN N° 641/00 Observaciones/Comentarios
Dcto. M SPP N° 2828/11
Habilitacion dela Farmacia No No No dispone de habilitacién.
Ubicacién General: defécil comunicacién con las unidades de ' . : : .
. g g . ; S S Su emplazamiento esfuncional servicios.
internacion, otros serviciosy pacientes de programas especiales.
L . L. . ! . Selocaliza en € sector de consultorios
Ubicacién interna: defacil acceso al servicio. S S gy
externosy otros Servicios.
Via deacceso al Servicio: seradiferente aladelasvias sucias No No Compartido con otros Servicios.
del establecimiento Asistencial. P
Superficie: en funcién del nimero de pacientes asistidos, Cuenta con una sunerficie aproximada de 15
complegjidad del establecimiento y del desarrollo prestaciona No No mo P @
Superf. Min. Despacho, Atenc. Publico y Depdésito de 50 m2. '
Areasde Servicio: deben formar unaunidad funcional. S Parcial E depqsuto o qt,)' caen lamismaarea de
farmacia, atencion y despacho.
Ar eas de Servicios Far macéuticos:
Tipo dematerial: paredeslavablesy pisos antideslizantes. S Parcial Paredes sin revestimiento, piso de granito.
Pr otet_:u Ones de seguri d_a(_j: sistema de alarmas, No No No cuenta con ningun sistema de seguridad.
contraincendios u otros siniestros
Librecirculacién: de personas, € ementos, equipos. No No NO d|§pone d.e’espaao suficiente parala
libre circulacion.
Instal acl or_1}%: de gas, a.g,u 8, arefiltrado, vacio, red déctrica, S Parcid Solo posee red el éctrica’y comunicacion.
comunicacion y regulacion de latemperatura adecuada.
Instalaciones sanitarias para el Personal. No No Sanitarios de uso generd.
Condiciones ambientales: iluminacion y ventilacion adecuadas. S S [luminacion naturd y artificial.
Refrigeradores para productos que requieran cadena de frio. S Si Dispone de heladera.
Condmones de seggrldaq para el almacenamiento de sustancias No No No posee ningdn sistema de sequridad,
estupefacientes y psicotropicas.
Mesadas de Acero Inoxidable. No No No posee mesada.
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ANEXO VIIb-REQUERIMIENTO FiSICO ESTABLECIMIENTOS DE SALUD NIVEL | - HOSPITAL “FRANCISCO HERRERA” - CAMPO
QUIJANO

Cumplimiento Normativa

SERVICIOSDE FARMACIA Dispone Resol.M SPN N° 641/00 Observaciones/Comentarios
Dcto. M SPP N° 2828/11

Deposito:
Deposito de Medi t S : . o

EPOSTT0 2 camertos . Los materiales inflamables y sanitarios se
Depdsito de Inflamables No Parcial disoonen en un solo denésito
Deposito de Material Sanitario No ® P '
Sector detareas Administrativas Parcial No dl,spone de un local dl'ferenC| ado Se

efectlian en € sector de dispensacion.

Grado de cumplimiento normativo total* - 24% *Reguer .cumplidos/Requer .nor mados.
Grado de cumplimiento nor mativo parcial* - 30% *Requer .cump.par cial/Requer .normados
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ANEXO VII1a-REQUERIMIENTO FiSICO ESTABLECIMIENTOS DE SALUD NIVEL | - HOSPITAL “FRANCISCO HERRERA” -
CAMPO QUIJANO

Normas de organizacion y funcionamiento de
INTERNACION

Dispone

Cumplimiento Normativa

Resol.M SPN N°41/01
Resol.M SPP N° 150/17

Observaciones/Comentarios

Habitaciones para I nternacion General:

Pediatria: 1 cama + 2 cunas; SIA Pediatrico: 1 cama + 1 cuna; Ginecologia: 4 camas-,
ClinicaMedica: 6 camas; Aislamiento: 2 camas; Luminoterapia: 1 cama+ 1 cuna

Superf.Min/cama p/Medicina General : 9 m2/cama Si S -
Numer o de Camas maximo: 4camas/habitacion. S S L as Habitaciones disponen de dos camas.
Temperatura ambiente recomendables es de 20° a 24° y la :
Humedad entre 40% y 60%. No No Solo poseen ventilador de techo.
Condiciones ambientales: Privacidad, iluminacion, ventilacion . .

. e S Parcial
y sistema de oscurecimiento.
Protecciones d? egur Qad: sugtema ded amas, Sensores de No No No cuenta con sistema de aarmas.
humo, proteccion contraincendios u otros siniestros.
Sanitario Minimo: uno cada cuatro camas. S S Cada habitacion cuenta con bafio privado.
Instalaciones: boca de techo o de pared localizada en € area
cama, minimo cuatro tomacorrientes. [luminacion Gral. de 200 Internacion de clinica médicano disoone de
lux, blancay difusa, pulsador y anulador eindicador parallamada S Parcial . . , P

. o - . bocas de oxigeno ni de vacio.

de enfermeria, luz vigia, calefaccion, boca de oxigeno, boca de
vacio e instalaciones complementarias.
Puertas: ancho minimo de paso libre de 1,20 m. de dos hojas. No No Dispone de puertas de una hoja.
I nternacion Pediatria: 9,5 m2/cama S Si
I nternacion Obstetricia: 9,20 m2/cama S S
Areas Complementarias:
Recepcién/Secretaria: sup.min.: 7,80 m2, lado min.: 2,80 m. No Parcial g;snpe?;e de Mesa de Administracion
Espera: independiente de las circulacionesy de fécil ordenam. No No No cuenta con sala de espera. Utiliza sector
del publico en relacion alas &reas a servir. Sup. Min.4,00 m2. de paso.
Espacios de Reunion Profesionales: destinadas a las funciones No No N cuenta con esta area

profesionales y/o técnicas del servicio. Sup.Min. 6,00 m2.
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ANEXO VII1b-REQUERIMIENTO FiSICO ESTABLECIMIENTOS DE SALUD NIVEL | - HOSPITAL “FRANCISCO HERRERA” -
CAMPO QUIJANO

Normas de organizacion y funcionamiento de

Cumplimiento Normativa

2 Dispone Resol.M SPN N°41/01 Observaciones/Comentarios

INTERNACION
Resol.M SPP N°150/17

Oficina para Informe a Familiares: Sup. Min. de 6,00 m2, .
lado min., de 2,00m cada 24 a 30 camas. No No No cuenta con esta area
Servicio de Enfermeria: S S -
Estacion de alimentacion periférico: abastecimientoy
procesamiento periférico de elementos, recepcion de alimentos ' . : . .
preparados, control conservacion de biberones para pediatria de S S El Hospital cuenta con Servicio de Cocina
primerainfancia, preparacion de colaciones o refrigerios.
Deposito de Equipos médicos No No No dispone de depdsito indiferenciado.
L ocales HUmedos:. Sanitarios/V estuarios p/personal S Parcial Sanitarios de uso genera para personal.
Habitacion M édico de Guardia: Superficie Minima.:4,50 m2. S S -
Grado de cumplimiento normativo total* - 42% *Requer .cumplidos/Reguer.normados.
Grado de cumplimiento nor mativo par cial* - 21% *Requer .cump.par cial/Requer .normados
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ANEXO IX-REQUERIMIENTO FiSICO ESTABLECIMIENTOS SALUD NIVEL I-HOSP. “FRANCISCO HERRERA”-CAMPO QUIJANO

Cumplimiento Normativa

SERVICIO de GUARDIA de EMERGENCIAS. Dispone Resol .M SPNN°428/01 Observaciones/Comentarios
Resol .M SPP N°150/17
I ngreso Ambulatorio:
Consultorio General No No No dispone de un consultorio General.
Consuiltorio diferenciado No No No dispone de un consultorio Diferenciado.
Salade yeso No No Seredlizaen lamismasaa
Sala de Procedimientos No No -
Salade Espera S Parcial Se ubica en €l area de paso.
Internacion de Emergencias
Salade Triadge No - No requerido para Hospitales Nivel |
Sala de Observacion S S
Habitacion de Internacion No No No cuenta con una sala diferenciada.
Sala de Reanimacién o Shock Room No - No requerido para Hospitales Nivel |
Enfermeria S S -
Depdsito de equipos S S Bajo mesadas y estantes.
Admisi 6n(Administracion) S Parcial ;.a admision no se ubica en un area
iferenciada
Sala de Médicos No No -
Areas Comunes
Radiologia en €l Hospital S Si -
Ecografia en el Hospital S S -
Quirdfano en e Hospital No No No dispone.
Esterilizacion en el Hospital S S -
Laboratorio en € Hospital S S -
Banco de Sangre No No No dispone.
Servicio de Endoscopia No No No dispone.
Farmacia en € Hospital S S -
Grado de cumplimiento nor mativo total* - 40% *Requer.cumplidos/Requer .normados.
Grado de cumplimiento nor mativo parcial* - 10% *Requer.cump.par cial/Reguer .normados
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ANEXO X —SERVICIO MOVIL DE TRASLADO SANITARIO - HOSPITAL “FRANCISCO HERRERA” - CAMPO QUIJANO

Dominio Marca Interno Modelo Nivel de En Servicio Equipamiento Observaciones/Comentarios
Complegjidad
MWG547 | TOYOTA 844 Cabina Mediana S.. EN Camilla, butaca, tablasrigidas, | No cuenta con Informe de estado
HILUX Simple DX Hopital Base | panel y tubo de oxigeno, silla | mecénico. Launidad no dispone del
PACK 2.5 de ruedas, cuello ortopédico, restos de |os componentes detallados
TDI mataf uego, baulera, en planilla de equipamiento del M.S.P.
accesorios.
GQB 935 TOYOTA 623 4X2 Mediana Enlasdlleta | Camilla, butaca, tablasrigidas, | Launidad no dispone del restos delos
HILUX panel y tubo de oxigeno, silla | componentes detallados en planilla de
de ruedas, cuello ortopédico, equipamiento del M.S.P .No dispone
matafuego, baulera, de estado mecanico.
accesorios.
ILX 270 TOYOTA 685 C/ISDX 25 Baga En Hospital
HILUX TD C/IAC base
EFR 375 TOYOTA 550 CISSTD - Setransfiere
HILUX 3.0D- aSan -
W/OAC Antonio de i Fuerade servidio.
W/HAC los Cobres
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SALTA, 31 de octubre de 2019

RESOLUCI ON CONJUNTA N° 205
AUDI TORI A GENERAL DE LA PROVI NCI A

VISTOlo tramtado en el Expediente N 242-6141/18 de la Auditoria
CGeneral de la Provincia, caratul ado Auditoria de Gestion en el Hospital
“Dr. Francisco Herrera” de Canpo Quijano, Periodo 2017. Cbdigo de
Proyecto N° 111-06-18, vy

CONSI DERANDO

Que el articulo 169 de la Constituci on Provincial pone a cargo de
la Auditoria General de la Provincia el control externo posterior de |la
haci enda publica provincial y nunicipal, cualquiera fuera su nodali dad
de organi zaci 6n

Que en cunplimento del nmandato constitucional, | o concordantenente
di spuesto por la Ley N° 7.103 y de acuerdo a |a normativa institucional
vigente, se ha efectuado una Auditoria de Gestion en el Hospital “Dr.
Franci sco Herrera” de Canpo Quijano— Periodo auditado: Ejercicio 2.017;

Que por Resoluciéon A.GP.S N 89/17 se aprobd el Programa de Acci on
Anual de Auditoria y Control de la Auditoria CGeneral de la Provincia —
Afio 2018, correspondiendo |la presente auditoria al Proyecto I11-06-18
del nenci onado Prograng;

Que el exanmen se ha efectuado de acuerdo a las Nornmas Cenerales y
Particul ares de Auditoria Externa para el Sector Publico de | a Provincia
de Salta, aprobadas por Resolucién A.GP.S. N 61/01, dictada conforne
nor mas gener al nent e acept adas naci onal e internaci onal nente;

Que con fecha 04 de Cctubre de 2.019, el Area de Control N |11,
emtio Informe Definitivo correspondiente a la Auditoria de Gestidn en
el Hospital “Dr. Francisco Herrera” de Canpo Quij ano;

Que el Informe Definitivo ha sido enitido de acuerdo al objeto
estipul ado, con | os alcances y |imtaciones que alli constan, habi éndose
notificado oportunanente el Informe Provisorio al ente auditado;

Que en fecha 23 de Cctubre de 2.019, |as actuaci ones son giradas a
consi deraci 6n del Sefor Auditor General Presidente;
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Que en virtud de |o expuesto, corresponde efectuar |a aprobaci dn
del Informe Definitivo de Auditoria, de acuerdo con | o establecido por
el art. 42 de la Ley N 7103 y los arts. 11 y 12 de la Resol uciédn
A GP.S N 10/11;

Por ell o,

EL AUDI TOR GENERAL PRESI DENTE Y EL AUDI TOR GENERAL DEL AREA DE CONTROL

N°Ill DE LA AUDI TORI A GENERAL DE LA PROVI NCI A

RESUEL VEN:

ARTI CULO 1°.- APROBAR el Informe de Auditoria Definitivo correspondiente
a la Auditoria de Gestion en el Hospital “Dr. Francisco Herrera” de
Canpo Quijano, obrante de fs. 292 a 368 del Expediente N° 242-6141/18.
ARTI CULO 2°.- NOTIFICAR a través del Area respectiva el Informe de
Auditoria y la presente Resolucion Conjunta, de conformdad con |o
est abl ecido por la Resolucion A.GP.S. N 10/11.

ARTI CULO 3°. - Registrese, conuniquese, publiquese, cunplido, archivese.

Fdo.: Auditor PresidenteDr. G. Ferraris—Auditor General Cr. R. Muratore
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