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RESUMEN

Enmarcados dentro de la normativa legal en la que se encuentra la Unidad
Municipal de Salud Norte en la tipologia que emite el Ministerio de Salud Publica
conlleva a aclarar la necesidad de tener un servicio de Emergencia.

Fundamentada esta tematica, el siguiente paso es indicar que es un servicio
de Emergencia o Urgencia, esclarecer los conceptos y el respaldo bibliografico que
tienen los topicos relacionados

La gestion, uso, demandas y el desarrollo de programas relacionados,
recursos materiales y humanos con que cuenta el servicio, el efecto significativo e
independiente sobre la frecuencia de su uso, son parte del presente estudio.

El comportamiento de la poblacién que acude es motivo de interés al analizar
y destacar el particular de la existencia de una proporcion sorprendentemente alta
de pacientes de baja gravedad y por iniciativa propia.

La mejora de Atencion primaria, filtros previos y la definicion exacta de
quienes deben acudir asi como que se les debe ofrecer, con las particularidades
propias de la institucion y del sistema que representa son aspectos a tomar en

cuenta entre los objetivos de esta investigacion.



CAPITULO |

1.1 Introduccion.

Actualmente existe un debate sobre la necesidad de que funcione o no el
Servicio de Emergencia en la Unidad Municipal de Salud Norte como requisito
indispensable para cumplir con la normativa legal vigente en el pais. Por tal razon se
realiza una investigaciéon de como funciona actualmente el servicio de Emergencia
mediante un estudio descriptivo observacional como paso previo a una
implementacion de un plan de gestion del mismo

El Ministerio de Salud Publica el Jueves, 26 de mayo de 2011 expide en el
Registro. Oficial. No. 457 (decreto 0318) la tipologia para homologar los
establecimientos de salud por niveles de atencién del Sistema Nacional de Salud.

En su parte pertinente indica: Los establecimientos de servicios de salud, se
clasifican por nivel de atencién y de acuerdo a su capacidad resolutiva en:

Primer nivel de atencion.
Segundo nivel de atencion.
Tercer nivel de atencién

Riggs (1981), en base a datos suministrados por la American Hospital
Asociation, refiere un incremento en las personas que acude a los servicios de
Emergencia de los Estados Unidos de 42 millones de personas en 1960 a 81.3
millones en 1979. En aquella época se reforzaron los recursos y el personal
sanitario, el problema parecia resuelto pero vuelve a surgir 10 afios mas tarde
(Derlet & Richard, 2000). Cifras recientes sefialan un aumento de la demanda en un
14% desde 1992 a 1999, desde 89.8 millones a 102.8 millones, con un aumento de
la tasa de visitas por enfermedad de 21 a 24 visitas por casa 100 personas y afio
(Burt & McCaig, 2001). En Canada, pais cercano a USA geograficamente y en
desarrollo econdémico, aunque con cobertura sanitaria universal, Walker (1982)
describe un aumento del 227% en las visitas realizadas a los servicios de urgencias
en la ciudad de Ontario desde 1965 a 1973.

En el entorno europeo nos encontramos con situaciones semejantes. En el
Reino Unido se estima que el incremento de la demanda se encuentra en torno al

5% anual, considerando algunos autores que puede amenazar el futuro del sistema
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sanitario nacional (Morgan et al, 1999). En Lausanne (Suiza) se mide un aumento
del 1.5% de las consultas en urgencias entre 1993 y 1996 y del 5.9% entre 1996 y
1999 mientras que la poblacién residente solo aumento el 0.5% (Santos-Eggimann,
2002).

Respecto al nivel de gravedad de los pacientes que acuden al Servicio de
Emergencias tenemos cifras variables segun el método usado. En Dublin (Irlanda),
de un total de 4.684 pacientes Murphy et al (2000) clasifican como pacientes
“semiurgentes” o “demorables” a 4.459 (95%), los 225 restantes los clasifica como
“‘amenaza vital” o “urgentes”. En Suecia se detecta entre el 39 y 64% de visitas tipo
“‘medicina general” (Magnusson, 1980). En Francia miden entre un 29 y 35% de
visitas no urgentes a los SUH (Lang et al, 1996). En Portugal (Pereira et al, 2001)
detecta el 31.3% de inadecuacion usando criterios explicitos, sefialando los escasos
estudios que disponen en su entorno para objetivar la situacion.

Actualmente las unidades de salud de acuerdo al sistema regionalizado de
servicios de salud, su capacidad resolutiva y las caracteristicas estructurales y de
proceso se distribuyen en primero, segundo y tercer nivel para desarrollar un trabajo
articulado entre todos los componentes del sector publico y conformar la Red Publica
Integral de Salud.

El servicio de Emergencia a pesar de ser uno de los puntos mas basicos de la
atencién sanitaria se sigue polemizando sobre su funcion, su dotacién estructural y
personal, y el reconocimiento profesional y académico de este ultimo (Tudela &
Maddol, 2003)

Gestionar implica coordinar e incentivar a las personas de cualquier
organizacion para conseguir los fines de esta. Pretende formar, informar e incentivar
a los profesionales sanitarios para que tomen las decisiones con mejor relacion
coste-efectividad (no se trata de ahorrar, sino de gastar mas adecuadamente). La
gestion forma parte de esas reformas que actualmente se estan dando en las
organizaciones sanitarias, en un intento de unir la mejor préactica clinica y el mejor
uso de los recursos disponibles.

El disefio de un sistema de gestibn de un servicio de emergencias debe
basarse en preguntas clave como:

- ¢ Qué actividad asistencial estamos realizando?

- ¢ Existe una buena estructura fisica?
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- ¢, Qué relaciones existen con el entorno de las emergencias?
- ¢ Qué recursos humanos y materiales estamos utilizando?

- ¢,Con qué nivel de calidad?

1.2. Objetivos.

1.2.1. General

o Elaborar una investigacion de la gestion actual del Servicio de Emergencia de
la Unidad de Salud Municipal Norte.

1.2.2. Especificos

o Identificar problemas de gestion y de calidad del servicio

o Realizar el diagnéstico del problema de salud identificado

1.4. Hipoétesis

Los Hospitales de segundo nivel de atencién (II-3) — catalogados como
Centro — clinico quirdrgicos ambulatorio (Hospital del dia) ente los que se encuentra
la Unidad de Salud Municipal Norte de acuerdo a la normativa actual del M.S.P.
requieren para su funcionamiento un servicio de Emergencia que puede funcionar

Gnicamente por 12 horas al dia.
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NIVELES DE ATENCION, NIVELES DE COMPLEJIDAD, CATEGORIA Y NOMBRES DE LOS

ESTABLECIMIENTOS DE SALUD

.-~ - | Nivelesde | Categoriade Nombre
atencion Complejidad | Establecimientos de
salud
NS EEE 1° nivel I-1 Puesto de salud
atencion 2° nivel -2 Consultorio general
3° nivel -3 Centro de salud rural
4° nivel I-4 Centro de salud urbano
5° nivel I-5 Centro de salud de 12 horas
6° nivel I-6 Centro de salud de 24 horas
Sl tilelor ihstels 10 nivel -1 Consultorio de especialidad(es) clinico -
atencion quirargico
-2 Centro de especialidades
2° nivel -3 Centro clinico- quirdrgico
ambulatorio (Hospital del Dia)
3° nivel -4 Hospital Basico
4° nivel -5 Hospital General
Tercer nivel™ de W] -1 Centros especializados
atencion 2° nivel -2 Hospital especializado
3° nivel -3 Hospital de especialidades
CUADRO N° 1

M.S.P. decreto 0318 Jueves, 26 de mayo de 2011. Registro. Oficial. No. 457

Il NIVEL DE ATENCION

El Il Nivel de atencion se clasifica en los siguientes tipos de establecimientos:

AMBULATORIO
[I.1 Consultorio de Especialidad(es) Clinico-Quirargicas
[1.2 Centro de Especialidades.
[1.3 Centro Clinico-Quirurgico Ambulatorio (Hospital del Dia)
HOSPITALARIO
Il. 4 Hospital Basico.
Il. 5 Hospital General.
Estos establecimientos podran contar con el apoyo de unidades moviles

quirurgicas y de especialidad, que prestaran servicios programados e itinerantes; su
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mision es extender la cobertura de atencién a comunidades distantes y en lugares

donde no existan servicios de salud.

DEFINICIONES DEL Il NIVEL DE ATENCION

El Il Nivel de Atencion comprende todas las acciones y servicios de atencion
ambulatoria especializada y aquellas que requieran hospitalizacion. Constituye el
escalon de referencia inmediata del | Nivel de Atencion. Se desarrolla nuevas
modalidades de atencién no basadas exclusivamente en la cama hospitalaria, tales
como la cirugia ambulatoria, el hospital del dia. (Centro clinico quirargico
ambulatorio).

AMBULATORIO

[I. 1 Consultorio de Especialidad(es) Clinico-Quirdrgicas. Es un establecimiento de
salud independiente cuya asistencia esta dada por un profesional de la salud
legalmente registrado, de las especialidades y subespecialidades reconocidas por la
ley.

Il. 2 Centro de Especialidades. Es un establecimiento de salud con personeria
juridica y Director Médico responsable legalmente registrado que da atencion de
consulta externa en las especialidades basicas y subespecialidades reconocidas por
la ley, con servicios de apoyo basico.

Il. 3 Centro Clinico-Quirargico Ambulatorio (Hospital del Dia)

Es un establecimiento, ambulatorio de servicios programados, de diagnéstico y/o
tratamiento clinico o quirargico, utilizando tecnologia apropiada. Dispone de camillas
y camas de recuperacion para una estancia menor a 24 horas. Cuenta con, las
especialidades y subespecialidades reconocidas por la ley, farmacia institucional
para el establecimiento publico y farmacia interna para el establecimiento privado
con un stock de medicamentos autorizados. Dispone de servicios de: Consulta
externa, centro quirdrgico, emergencia y enfermeria; puede contar con los
servicios de apoyo de: nutricion, psicologia, laboratorio clinico e imagen. Las
camas de este centro no son censables.

HOSPITALARIO
II. 5 Hospital Basico. Establecimiento de salud que brinda atencion Clinico -
Quirargica y cuenta con los servicios de: Consulta Externa, Emergencia,

Hospitalizacién Clinica, Hospitalizacién Quirdrgica, Medicina Transfusional, farmacia
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institucional para el establecimiento publico y farmacia interna para el
establecimiento privado con un stock de medicamentos autorizados; Atencién Basica
de Quemados, Rehabilitacion y Fisioterapia, Trabajo Social; cuenta con las
Especialidades Basicas (Medicina Interna, Pediatria, Gineco-Obstetricia, Cirugia
General, Anestesiologia) Odontologia, Laboratorio clinico, Imagen. Efectla acciones
de fomento, proteccion y recuperacion de la salud, cuenta con servicio de
enfermeria, resuelve las referencias de las unidades de menor complejidad y
direcciona la contra referencia.

II. 6 Hospital General. Establecimiento de salud que brinda atencion clinico -
quirtrgica y ambulatoria en consulta externa, hospitalizacion, cuidados intensivos,
cuidados intermedios y emergencias; con especialidades béasicas 'y
subespecialidades reconocidas por la ley.

Ademas de los servicios de apoyo diagnostico y tratamiento (Laboratorio Clinico,
Imagenologia, Anatomia Patoldgica, Nutricion y Dietética, Medicina Fisica y
Rehabilitacion), farmacia institucional para el establecimiento publico y farmacia
institucional para el establecimiento publico y farmacia interna para el
establecimiento privado; Unidad de Dialisis, Medicina Transfusional, Trabajo Social,
Unidad de Trauma, Atencién Basica de Quemados.

Resuelve las referencias recibidas de las unidades de menor complejidad y

direcciona la contrarreferencia.
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CAPITULO II

2.1. Metodologia
2.1.1. Anélisis de la demanda.

La Unidad Municipal de Salud Norte ubicada en Quito — Ecuador direccion
Union y Progreso OE4353 y Diego de Vasquez (Frente a la Ciudadela La Ofelia) es
categorizada como un hospital basico.

Se estudia la epidemiologia en los primeros 8 meses de atencion en este afio
(Anexol), y el sistema de gestidon de urgencias definido como sus recursos
materiales y humanos para la atencion a este tipo de demanda asistencial.

Las pautas de conductas sanitarias a la asistencia urgente e inmediata, se
traduce en un incremento de pacientes atendidos diariamente que supera a
cualquier otro sistema de atencidn sanitaria, sea servicio hospitalario o de Atencion
Primaria, pudiendo llegar facilmente a situaciones de saturacion, siendo obligado, en

estos casos, dar respuestas organizativas.

¢, Qué es la demanda asistencial urgente?

Por urgencia entendemos una serie de procesos, que, si bien no conllevan un
riesgo vital para el paciente, si requieren su correccion (resolutiva o paliativa) en un
corto espacio de tiempo. Es una situacién de salud que también se presenta
repentinamente sin riesgo de vida y puede requerir asistencia médica dentro de un
periodo de tiempo razonable (dentro de las 2 o 3 horas). Por ejemplo, traumas
menores como fracturas simples de huesos largos, dolores agudos tipo célico, etc.).

“Urgencia es la aparicion de un problema de etiologia diversa y gravedad
variable que genera la vivencia de necesidad inmediata de atencion en el propio
paciente, en su familia o en quienquiera que asuma la responsabilidad” (Asociacion
Médica Americana, OMS & Consejo de Europa)

Se puede clasificar las urgencias en funcion del nivel de gravedad,
tradicionalmente se diferencias tres niveles de urgencias (Urgencias y Emergencias
Sanitarias, Ministerio de Sanidad y Consumo. Espafia 1991).

1. Demandas que no exigen cuidados ni tratamientos inmediatos y pueden ser

diferidas a la atencion primaria habitual
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2. Urgencia no vital, también denominada no grave.
3. Problemas de urgencia vital, también denominadas emergencias, urgencias
raves, o0 urgencias verdaderas

Por emergencia entendemos que se trata de un proceso en el cual si que
existe un riesgo vital para el paciente debiendo atenderse el proceso en tiempos
muy cortos. Es la situacién de salud que se presenta repentinamente, requiere
inmediato tratamiento o atencion y lleva implicito una alta probabilidad de riesgo de
vida Ejemplos de posibles casos: Pérdida de conocimiento, abundante pérdida de
sangre o hemorragia, dificultad respiratoria prolongada, dolor intenso en la zona del
pecho, convulsiones, electrocucion, asfixia por inmersion, caidas desde alturas,

accidentes de transito. Sindrome Coronario Agudo, Hemorragia Digestiva Alta, etc.

2.2. Diagnéstico situacional.
2.2.1. Historiay Constitucion.

En 1987 se funda el Centro de especialidades, Patronato Norte. Se aprovecha
y adecua un edificio disefiado en principio para el terminal terrestre del norte.

Desde abril del 2001, por ordenanza metropolitana, los servicios de atencién
médica hospitalaria a cargo del Patronato Municipal de Amparo Social “San José”,
se convierten en Unidad administrativa adscrita al Municipio de Quito bajo la
dependencia de la Direccion Metropolitana de Salud.

Esta decision permite establecer politicas coordinadas de salud, en base a
principios de calidad, calidez, solidaridad, universalidad, eficacia y eficiencia, con
equipos capacitados de profesionales médicos, administrativos y de apoyo, para

establecer un Sistema Metropolitano de Salud.

2.2.2. Diagnéstico externo.

La Unidad esta ubicada en la parroquia de Cotocollao, junto al mercado de La
Ofelia, en un edificio acondicionado a las necesidades del hospital, en el que se han
instalado salas de espera, consultorios, quir6fanos, laboratorios para atender 21
especialidades médicas con el trabajo de 49 médicos especialistas, 1 psicélogo
clinico, 3 odontodlogos, 18 enfermeras, 11 tecnologos médicos y 10 auxiliares de
enfermeria, a mas del personal administrativo , de mantenimiento y choferes que

requiere un hospital de este tipo. (Total 139 empleados)
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Es un centro de segundo nivel de atencion de especialidades médicas.
Cuenta con cuatro quiréfanos, Hospitalizacion con 10 camas, area de rehabilitacion,
Consulta externa, Laboratorio, Area de Imagenologia (Ecografia y Rx.)Tiene
relacion con tres CAPS (Rumiurco, Carcelén y Calderén). Es parte de las tres
Unidades Municipales de Salud que son unidades prestadoras de servicios de salud
inscritas en un proceso de integracidon, como parte de un proyecto global en el que la
atenciéon se complementa con los recursos de otras instituciones como las del
Ministerio de Salud Publica y con la relevante participacién de la comunidad.

Ha establecido un sistema de trabajo que permite agilidad en el flujo de
atencion y a corto plazo dentro del proceso de modernizacién de la institucion,
cambiara su imagen actual, aumentara su funcionalidad, la comodidad y mejorara la

calidad de atencion para sus pacientes.

2.2.3. Diagnéstico Interno.

El modelo actual consiste en un triaje no protocolizado que se realiza en el
area de obtencion de turnos en donde una licenciada de enfermeria escucha la
sintomatologia del paciente y la necesidad de atencién. Entonces se indica a
paciente que se dirija al servicio de Emergencia el cual labora de 8:00 hs a 16:00 hs.
El paciente acude al mismo por sus propios medios o trasladado por otra persona
siempre se pedira la comparecencia de un familiar. Conocedores del servicio varios
pacientes acuden por iniciativa propia o derivados de los CAPs

Cuenta con 1 sala de espera, 1 consultorio, 5 camillas y un cuarto para
enfermos semi criticos como area de transferencia.

Los pacientes y familiares esperan la atencion en forma secuencial a menos
gue requieran una curacion urgente o emergente. Se atiende en forma inmediata al
paciente con inestabilidad hemodinamica.

La atencion esta brindada por un médico general y el aporte de 3 enfermeras.
Las interconsultas con los médicos especialistas se realizan en casos extremos y
dependen de la disponibilidad de los profesionales ya que no existen procesos para
esta tarea.

Las resoluciones quirdrgicas solo se pueden realizar es horario de 8:00 hs
hasta 12:00 hs por el horario actual de los médicos que estan relacionados con el

centro quirurgico.
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Las referencias se realizan por lo general al Hospital Pablo Arturo Suarez en
una ambulancia que no se encuentra equipada con los estandares necesarios para
considerarse como tal.

La organizacidn no se ajusta a la demanda asistencial, ya que la gran mayoria
de los casos se consideran como demandas de atencién primaria fuera de horario,
bien por falta de conveniencia para el paciente, o por insuficiencia del centro para
atender a todas.

2.2.4. Diagnéstico epidemioldgico

Conocer la realidad epidemioldgica local es un elemento fundamental para la
practica médica, tanto en el trabajo clinico diario como en la gestion de los centros
de salud. La caracterizacion epidemioldgica y clinica permite detectar los problemas
de salud mas frecuentes en distintos grupos de la poblacion, informacién relevante al
momento de destinar recursos, evaluar programas y en la capacitacion del personal.

Procedo a describir la expresion de la carga de enfermedad (estado de salud)
gue sufre la poblacidon que acude al Servicio de Emergencia de la Unidad de Salud
Norte cuya descripcidn requiere de la identificacion de las caracteristicas de
morbilidad que la definen.

El estado de salud, habitualmente se mide indirectamente a través del
conjunto de problemas de salud que afectan al bienestar de la poblacion y que se ha
convenido en denominar morbilidad y permite caracterizar, medir y explicar el perfil
de salud-enfermedad de una poblacion, incluyendo los dafios y problemas de salud,
asi como sus determinantes, con el fin identificar necesidades y prioridades en
salud, los cuales son de utilidad para la definicion de intervenciones y estrategias.

La disponibilidad de datos validos y confiables es condicion indispensable
para el andlisis y evaluacion objetiva de la realidad sanitaria, la toma de decisiones
basada en evidencia y la programacion en salud.

La busqueda de medidas objetivas que permitan la caracterizacion de la
situacion de salud ha ido variando conforme el concepto de salud lo ha hecho.

La nueva concepcion de salud obliga a pensar que ésta es el resultado de la
interaccion de mdultiples factores sociales, econdmicos, politicos, culturales,

biolégicos, psicologicos y ambientales.
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Por ello el analisis de la situacion de salud debe considerar tres componentes
principales:
1. El analisis de los factores condicionantes principalmente se basa en la descripcion
y analisis de la situacidbn demografica y socioecondmica de la poblacion. Su
fundamento se basa en lo que se conoce como “estilo de vida”, que viene a ser el
comportamiento individual sostenido que esté vinculado con los patrones sociales y
culturales de residencia que explican un proceso de salud-enfermedad determinado.
2. El Andlisis Del Proceso Salud Enfermedad es el método mas utilizado para la
caracterizacion de los problemas de salud en la Poblacion utilizando indicadores de
mortalidad y morbilidad

Para la descripcion de la morbilidad se utiliza la clasificacién internacional de
Enfermedades, (CIE-10).
3. El andlisis de los problemas de salud prioritarios. El perfil epidemiolégico debe

concluir en la jerarquizacion de los problemas de salud identificados.

2.2.4.1. Pacientes y métodos

Este trabajo corresponde a un estudio de corte transversal descriptivo
retrospectivo. Mediante muestreo no probabilistico consecutivo se revisaron todos
los datos de atencidn de urgencia, cursados en el periodo de enero a septiembre de
2011 (n=2.516). Se incluyeron todos los datos validamente emitidos durante el
periodo estudiado y fueron excluidos los anulados por errores en el registro de
datos. Se consignaron los indicadores de edad, sexo, dia y horario de consulta, tipo
de patologia, destino al egreso, derivacion y constatacion de lesiones. El tipo de
patologia fue clasificado segun el sistema afectado. Los datos fueron tabulados y

graficados con el software Microsoft Excel.

2.2.4.2. Resultados

De las 2.516 atenciones de urgencia, 45,2% (n=1.137) correspondieron
varones y 54,8% (n=1379) a mujeres. La edad promedio de los pacientes
consultantes fue de 31,4 £ 23 afios (rango 0 — 97); 30 afos en varones y 32,6 en
mujeres. En promedio se realiz6 una atencion de 14 pacientes al dia.

El 21,4% de los pacientes (n=538) estaban en el rango de 0 a 9 afios, 14,2%
(n=357) entre 10 y 19, 17,2% (n=432) tenian entre 20 y 29, 12,9% (n=324) de 30 a
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39, 10,9% (n=274) entre 40 y 49, 9,8% (n=246) desde 50 a 59 afios; en el rango de
60 a 69 afios hubo un 5,9% (n=148), 4,2% (n=105) tenian 70 a 79, 2,6% (n=65) 80 a
89 y 0,6% (n=15) entre 90 y 99. No se encontré registro de la edad de 5 pacientes
(0,2%).

Al estudiar los casos de acuerdo al motivo de consulta, de acuerdo al grupo
de patologias o sistema involucrado, las primeras 2 causas fueron respiratorias y
digestivas, 16,5% (n=415) cada una; luego las patologias por heridas y traumatismos
con 13,6% (n=342). Entre estos 3 grupos se concentra un 46,6% de las consultas de
urgencia. En el caso de los varones, las 3 primeras causas fueron respiratorias,
digestivas, y traumaticas; con 18,2%, 16,3% y 15,2% respetivamente. En las
mujeres, estas 3 causas se mantienen como las 3 mas importantes, pero con una
mayor importancia relativa de las digestivas 21,6%, luego respiratorias 12,7% y en
tercer lugar infeccién de vias urinarias 9,9%.

Las patologias respiratorias corresponden a infecciones respiratorias altas
virales, seguido de crisis de asma y sindromes bronquiales obstructivos e
infecciones respiratorias bajas. En el caso de las patologias digestivas, los
diagnésticos mas frecuentes fueron gastroenteritis agudas, sindromes diarreicos
agudos vy trastornos digestivos funcionales. Colecistitis aguda y cuadros de
apendicitis fueron patologias de baja representacion. En el caso de la patologia
traumatica aguda, un 34, 6% fueron contusiones, 27,2% fueron heridas y 19,4%
correspondié a esguinces y fracturas.

Finalmente, en cuanto al destino al egreso de urgencia, un 85,6% fue enviado
de regreso a domicilio, un 5,4% fue derivado a un servicio hospitalario de mayor

complejidad y un 0,7% fue hospitalizado

2.2.4.3. Discusion.

La distribucion por sexo muestra una mayor consulta por pacientes de sexo
femenino, con alrededor de un 55% de las consultas. De acuerdo a la edad,
promedio fue de 31,4 afios; El nUmero de consultas segun edad muestra una curva
descendente, tanto en varones como mujeres, que va desde un 21,4% en menores
de 10 afios hasta un 0,64% en el grupo de 90 a 99 afios. La poblacion consultante
menor de 15 afos, poblacion pediatrica, correspondié a un 26,84% del total de datos
de urgencia emitidos. Esto habla de la gran importancia que tiene el conocimiento de
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la patologia de urgencia pediatrica; 1 de cada 4 pacientes evaluados tuvieron menos
de 15 afos de edad.

La mayor utilizaciéon de la urgencia para atencion de infecciones virales
respiratorias y gastrointestinales, hace necesario evaluar el impacto de la consulta
“no urgente” y las posibles soluciones a este problema. Una de las aproximaciones
mas difundidas es la priorizacion de los pacientes segun urgencia mediante un
sistema de triage

Las patologias mas frecuentes fueron en primer lugar las respiratorias y las
digestivas, en su gran mayoria patologias autolimitadas, sin riesgo vital ni gran
compromiso general. Esta es una realidad que se repite en centros de urgencia,
nacionales e internacionales. Otras patologias de gran frecuencia son las
traumaticas, otorrinolaringologicas, dermatoldgicas y oftalmolégicas. En la gran
mayoria, son pocos cuadros clinicos los que componen la mayoria de estas
consultas de urgencia, destacando contusiones y heridas en el caso de las primeras,
amigdalitis y otitis medias agudas en las segundas y dermatitis de contacto e
infecciones cutaneas en las terceras, mientras que las conjuntivitis de diversa
etiologia y los cuerpos extrafios oculares son las consultas oftalmologicas mas
frecuentes.

Esta caracterizacion implica que el manejo Optimo de pocas causas de
consulta por parte del médico de urgencia permitira la resolucion efectiva de la gran
mayoria de las consultas por patologia no urgente.

Una vez evaluados y eventualmente tratados, la mayoria de los pacientes son
enviados a su domicilio, con manejo ambulatorio. Sélo un 5,4% de los pacientes
fueron derivados a un centro de mayor complejidad y un 0.7% tuvo necesidad de
hospitalizarse (incluye casos que requirieron atencién quirdrgica como pacientes de

apendicitis aguda).
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2.5. Determinacion de las

Oportunidades

Fortalezas y Debilidades. / Amenazas y

FORTALEZAS
o Presupuesto Municipal
o Sistema subvencionado
. Equipos de ultima tecnologia
. Acceso gratuito
. Apertura de escuchar de autoridades
. Dependiente de una Secretaria
3 Profesionales de Salud con gran

preparacién educacional
° Quiréfanos, Recuperacion,
Hospitalizacion

3 Médicos en varias especialidades

o Lcdas. en enfermeria mayoria con
Cuarto nivel en Administracion

. Organizacion horizontal a nivel de la
Unidad de salud.
. Personas

pobres se encuentran

beneficiadas

OPORTUNIDADES

» Desde la declaratoria de Gratuidad en la salud
publica, presupuesto suficiente de acuerdo al
Plan Anual de Contratacion-PAC

» Poder desarrollar un sistema de salud de
calidad, eficiente y efectivo inmerso en el
sistema Unico de salud como un pilar
consolidado de salud

» Contar con sistemas tecnoldgicos de punta y
gque no sean dependientes de casas
comerciales en particular

» Se basa la atencién en sistemas de APSy se
maneja un sistema organizacional propio

»La salud siempre sera una apertura para
demostrar el interés hacia las clases sociales

» Interés de capacitacion a los profesionales de
salud

» Infraestructura que ha crecido

» Médicos especialistas reconocidos con afios
de experiencia

» Al ser gratuita la atencién pueden recibirla
pacientes de escasos recursos econémicos

» Existe una Secretaria Metropolitana de Salud
gue organiza las politicas y recursos de esta

area
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DEBILIDADES

No incentivos. No existe valoracion de acuerdo
a la responsabilidad y trabajo

Gratuidad: Derecho incomprendido por los
pacientes

No se conoce nivel de complejidad de salud de
la Unidad

No existe un reglamento interno

Excesivo direccionamiento politico en los
cargos. RRHH no descentralizado

Personal administrativo y técnico con bajo
nivel educacional

Inicio y crecimiento sin planificacién y en forma
desordenada

crecimiento

Desmotivacion por falta de

institucional. No especializacion en areas
técnicas

Excesiva demanda. No hay protocolos

Cambio permanente de directivos. No existe
normalizacion. Se atiende a beneficiaros del
IESS.

Vision politica

No planificacién técnica

AMENAZAS

No realizar correctamente 0 no ejecutar el
PAC, muchas veces por falta de factores
técnicos lo que disminuira las asignaciones
futuras

Tendencia en el pais en proyectar un cambio
en los habitos y conductas de las
organizaciones, relativos a la calidad, nivel o
grado de satisfaccidn, valor percibido, puede
llegar a qué salud no sea competencia
Municipal

Por el sistema de compras publicas actual
muchos equipos no alcanzan el nivel
tecnoldgico esperado

Un sistema aislado se convierte en uno
paralelo al del MSP

Toma de decisiones de acuerdo al directivo de
turno  que siempre se  contraponen,
especialmente con relacidn al personal
Desinterés en presupuestar capacitacion en
areas técnicas

Infraestructura adaptada, sin planificacion
Capacitacion orientada a lo social, no a lo
técnico. Falta un programa de docencia

No existe poblacién determinada.

La Secretaria no tiene descentralizacion en
RRHH

La calidad varia por las especificaciones
técnicas que no siempre son manejas por

personal técnico calificado.

2.6. Organizacion estructural

El sistema de organizacion de la institucion define la organizacion de sus

aéreas de tal forma que el modelo lineal es el mas usual, en el servicio de
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Emergencia el puesto mas alto es el coordinador de gestién del centro quirdrgico y

emergencia, quien depende directamente de la Direccién Médic

DIRECCION MEDICA

DIRECTORA TECNICA MEDICA

SECRETARIA
COORDINADOR MEDICO DE CENTRO SUPERVISO DE CENTRO QUIRURGICO Y
QUIRURGICO Y EMERGENCIA EMERGENCIA
| |
MEDICO LIDER DELSERVICIO — ——  Enfermeras de Cuidado directo
DE EMERGENCIA de Hospitalizacién

MEDICOS RESIDENTES

2.7. Direccionamiento estratégico
2.7.1. Misién

Servir, sin fines de lucro, a la comunidad que necesita servicios de salud
integral y quirdrgica emergente y urgente con tecnologia de punta, con profesionales

altamente calificados.

2.7.2. Vision
Ser un referente en la prestacion de servicios de salud con calidad y calidez
en el tratamiento integral del paciente que necesita servicios de salud emergente y

urgente con instalaciones fisicas que permitan brindar servicios de varias
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especialidades en atencibn con administradores y profesionales altamente

capacitados que se identifican por su entrega personal y compromiso social.

2.7.3. Estructura fisica

Denominamos estructura fisica a lugar donde vamos a prestar la asistencia.
Area de Admision
Sala de Espera
Area de Clasificacion

Consultas

1

2

3

4

5. Area de Observacion
6 Area de Tratamientos Cortos y Unidades de Corta Estancia

7 Area de Semicriticos

8 Area de pruebas Complementarias: englobaria tanto a Laboratorio de
Urgencias como Sala de Radiodiagndstico y Ecografia.

9. Quiréfanos de Urgencias.

10. Areas no asistenciales: aseos de pacientes y personal sanitario, sala de
estar/descanso del personal sanitario, almacén de medicaciéon y fungibles, Office,
etc.

Todas estas areas deben de tener un flujo o circuito asistencial debidamente
preestablecido, de forma que la atencion urgente se preste de la forma adecuada y
en el lugar mas idéneo. En el sistema de gestion habra que incluir pues, circuitos o
flujo gramas que especifiquen qué actividades se realizan en cada una de estas
areas, donde empiezan y doénde acaban y con qué otras actividades se relacionan.

La gestiébn de un servicio de emergencias debe contemplar cuéles son sus
relaciones con el entorno de urgencias y emergencias, es decir, con qué otros
intervinientes se tienen que relacionar en el proceso asistencial urgente.

Este tiene que tener relaciones con los primeros intervinientes, sean
sanitarios o no; asi debe establecer por una parte protocolos de actuacion y
derivacion con servicios de urgencias extra hospitalarios y con otros sistemas como
bomberos, fuerzas de orden publico, organizaciones (por ejemplo, Cruz Roja), etc., y
por otro, con otros servicios hospitalarios que deberan continuar el proceso
asistencial, como son los servicios especificos hospitalarios, asistencia social,

hospitales de mayor nivel, etc.
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La adecuada coordinacién entre los diferentes niveles asistenciales que
intervienen en el proceso asistencial urgente es un objetivo prioritario que deben
plantearse las organizaciones a la hora de marcar sus objetivos estratégicos. La
continuidad asistencial es el objetivo a conseguir y por tanto una dimension de la
calidad que incide directamente sobre un proceso mas adecuado y unos resultados
mejores. La coordinacion inter niveles es un término que describe una relacién
estructurada entre diferentes niveles organizativos que actdan sobre un mismo
proceso sobre el que se establecen objetivos comunes, ya que los resultados que se
pretenden obtener implican a todos los que intervienen en el mismo. La integracion
asistencial seria la respuesta organizativa a la necesidad de coordinarse, mediante
la agrupacion de recursos bajo una Unica estructura de gestion.

Es frecuente en los Ultimos afios la elaboracién de protocolos de caracter inter
nivel, con participacion de colectivos profesionales pertenecientes a diferentes
niveles asistenciales y categorias. Sin embargo, su traslado a la préactica clinica
suele ser escasa, poco homogénea y dispersa. ES necesario incorporar
herramientas de gestion que estimulen la cooperacion y vincular los incentivos de
gestores y profesionales a la consecucion de resultados. La incorporacion de la
gestion por procesos integrales o inter niveles puede ser una apuesta interesante,
siempre que esté acompafiada de apoyos claros desde la direccion y de incentivos

asociados a su desarrollo.

2.8. Recursos humanos

La planificacion y gestion de los recursos materiales implica la participacion
de todos los profesionales del area de urgencias. Es obvio que sin unos recursos
materiales adecuados seria muy dificil lograr el resultado previsto en el servicio de
urgencias, esto es, la recuperacion de la salud al igual que se necesitan unos
recursos humanos especificos y competentes para la atencion a la demanda
asistencial urgente.

La existencia de recursos materiales no significa solo el disponer de mas o
menos medios diagndésticos y terapéuticos, sino también el mantenerlos y usarlos
con eficiencia, esto es, para lo que deben usarse obteniendo la maxima rentabilidad.

Un sistema de gestion de urgencias debe contemplar pues, el mantenimiento de los
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recursos materiales existentes, asi como la baja de recursos innecesarios y
adquisicién de nuevos recursos con evidencia cientifica demostrada.

La gestion por competencias se plantea como una filosofia de gestidn
integrada de recursos humanos, una estrategia innovadora que incorpora modelos y
herramientas novedosas en la gestion de las personas dentro de las organizaciones.
Se trata de una filosofia de gestibn de la que participan todos los procesos de
gestidén de personas, que operativiza el trabajo diario, facilita la generacién de valor
afiadido en términos de conocimiento, y aporta al profesional el maximo nivel de
empleabilidad posible.

La aplicacion de la gestion por competencias ofrece un estilo de direccion que
prioriza el factor humano y en el que cada persona aporta sus mejores cualidades
personales y profesionales a la organizacién. Las aplicaciones operativas de la
gestion por competencias se traducen, fundamentalmente, en conocer a las
personas y sus competencias, para seleccionar y fidelizar a los mejores
profesionales, asi como para estimular el desarrollo del potencial individual. El
concepto de competencias hace referencia a las caracteristicas subyacentes de la
persona, relacionadas con su actuacion frente al trabajo que realiza, forman parte de
ellas los conocimientos, actitudes y habilidades que hacen del desempefio
profesional una variable que puede gestionarse.

Para ello se hace imprescindible definir las competencias necesarias para el
desempenfo de los distintos puestos de trabajo, evaluarlos y establecer sistemas de
retribucion y reconocimiento basados en el desempefio. Una competencia es una
capacidad susceptible de ser evaluada y que se considera necesaria para realizar
un trabajo eficazmente, es decir, para producir resultados deseados por la
organizacion.

Las competencias pueden de conocimientos, como “lo que sé” de acuerdo
a los conocimientos tedricos practicos y la experiencia adquirida a lo largo de la
trayectoria profesional de la persona necesaria para el desempefio del puesto de
trabajo. Las competencias de habilidades, definidas como “lo que sé hacer” son
capacidades y destrezas genéricas y especificas que permiten garantizar el éxito en
el desempefio del puesto de trabajo. Las competencias de actitud “lo que soy o lo
que deseo ser” como las caracteristicas o rasgos de personalidad que subyacen en

la persona y que son determinantes de la actuacion de éxito en su puesto de trabajo.
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La competencia en cualquier area de trabajo la determinan tanto los
conocimientos y habilidades necesarios para desempefar dicho trabajo como las
actitudes del trabajador. Los conocimientos y habilidades se obtienen mediante
cursos especificos, pero las actitudes positivas, si no se tienen previamente, hay que
crearlas y mantenerlas (lo que es mas dificil), y esto es una de las funciones
principales del gestor del &rea de urgencias. Para este fin deben existir una serie de
medidas (participacién en objetivos, implicacién de profesionales, incentivos)
destinadas a mantener una actitud positiva dentro del servicio de urgencias y solo
asi podremos mantener un equipo de profesionales implicados en la mejora dia a
dia del area de urgencias.

El denominador comun de los profesionales que trabajan en los diferentes
servicios de urgencias es la heterogeneidad de perfiles, de niveles de formacion y
experiencia y de situaciones laborales. Hay muchas actividades subcontratadas.

La implantacion del 911, representa unos de los elementos mas importantes

para la accesibilidad a la atencion de urgencias y emergencias de los ultimos afios.

2.9. Objetivo General del Servicio de Emergencia de la UMSN.

o Ofrecer atencidon de salud especializada de calidad técnica y humana a la
poblacion del DMQ.

o Contribuir a mejorar el estado de salud de la poblacion vulnerable y de
escasos recursos del norte del DMQ.

o Adecuar la oferta de los servicios de segundo nivel de atencién que ofrece la
USSJN a las necesidades de atencion médica y de salud de la comunidad como

parte de un sistema de salud

2.10. Objetivos Especificos del Servicio de Emergencia de la UMSN.

o Vision preventiva y de promocién de la salud
o Intersectorialidad

o Sistema integral de urgencias y emergencias
. Continuidad en la atencion

o Calidad en la atencion
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2.11. Marco Teodrico.

Es importante desarrollar un conjunto balanceado de indicadores que reflejen
todos los aspectos del servicio. Lo mas comun es recurrir inicialmente a la
informacion disponible, debe tenerse cuidado para identificar brechas existentes.
Existen diferentes formas de hacerlo.

Las tres E's

Una forma comun de desarrollar indicadores de gestibn es emplear las tres
dimensiones de: economia, eficiencia y efectividad.

Las medidas basicas al construir las tres E’s son:

Costo: el dinero utilizado para adquirir recursos

Input: los recursos (humanos, materiales y tecnolégicos) empleados para proveer el
servicio.

Output: el servicio proporcionado al usuario, por ejemplo, en términos de tareas
completadas.

Resultado: el impacto y valor real del servicio entregado.

Las tres dimensiones del desempefio se definen de la siguiente manera:
Economia: “la adquisiciéon de recursos humanos y materiales de la calidad y
cantidad apropiada al menor costo (personal, materiales, tecnologia)”. Un ejemplo,
es el costo de comprar libros nuevos para una biblioteca publica.
Eficiencia: “la produccion maxima de productos en base a una determinada
cantidad de insumos o la utilizacion minima de recursos para la cantidad y calidad
requeridas del servicio prestado”. Por ejemplo, el costo por visita a bibliotecas
publicas.
Efectividad: “lograr que la organizaciéon cumpla las demandas ciudadanas y lograr
que un programa o actividad logre sus objetivos o metas”. Un ejemplo es el
porcentaje de usuarios de bibliotecas que encontraron el libro o la informacion que
buscaban y que estuvieron satisfechos con el servicio. La efectividad se trata de
asegurar que el servicio que esté logrando lo que se disefiado que haga.

Algunas organizaciones agregar una cuarta E, equidad. Esta dimension
captura el grado de equidad para que el servicio sea accesible, y determinar si los

servicios son apropiados para las necesidades de los usuarios.
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Mejora de procesos

Se deberé realizar modificaciones incrementales con el objetivo de hacerlo
mas efectivo, eficiente y adaptable, desarrollando cambios positivos en beneficio del
cliente y de la organizacion para elevar estandares de desempefio en un proceso
con un funcionamiento rutinario. De esta forma se va a lograr eliminar procesos
repetitivos y contribuir en la adaptacion a los avances tecnolégicos (Rure, 1991).

Una vez implementado el modelo de gestién por procesos dentro del Hospital
se recomienda su evaluacion mediante encuestas de servicio al paciente al cumplir
su primer aflo y de manera periddica de manera que se pueda tener una
retroalimentacion constante y mejoramiento continuo.

A medida que se conozca el impacto del sistema dentro del servicio al
paciente se recomienda.
o Elaborar un perfil de la propuesta de intervencion del problema de salud
diagnosticado
o Aplicar la propuesta de intervencion al problema seleccionado
o Brindar prestaciones de salud en los Servicios de Emergencia, satisfaciendo
las necesidades de atencion del paciente bajo criterios de calidad y oportunidad
o Organizar y adecuar la oferta y demanda de los usuarios en situacion de
emergencia.

Asegurar un flujo eficiente de los recursos destinados al cuidado del paciente
en los Servicios de Emergencia.

Establecer periodos de revision de los registros para la toma de informacion

Definiciones

El grupo de trabajo para la Ordenaciéon de las Urgencias en AP de la
Sociedad Andaluza de Medicina Familiar y Comunitaria (SAMFYC) propone la
siguiente clasificacion (Melguizo et al, 1992):
Urgencia subjetiva: solicitud de asistencia médica inmediata, desde la creencia y
los valores propios del ciudadano (paciente / cuidadores), segun su concepcion de la
salud y de los servicios sanitarios, que una vez evaluada por un profesional médico

se considera injustificable o demorable.
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Urgencia objetiva: solicitud de asistencia médica inmediata, desde la creencia y los
valores propios del ciudadano (paciente / cuidadores), segun su concepcion de la
salud y de los servicios sanitarios, que una vez evaluada por un profesional médico
precisa atencion sanitaria por comprometer la vida o la salud de la persona.
Emergencia vital: situacién de riesgo vital para ell ciudadano que aparece de forma
subita, es detectada y atendida inicialmente por personas o entidades no sanitarias
(transeuntes, bomberos, policias, etc.) que requirere iniciar asistencia especializada
inmediata donde ocurre el evento y durante el traslado habitualmente es
imprescindible el apoyo técnico del hospital en Urgencias, el Quir6fano o la Unidad
de Cuidados Intensivos (UCI). Si persiste la gravedad y amenaza de la vida se
considera un enfermo critico

Pacientes criticos, es decir, aquellos que necesitan medidas de reanimacién y
soporte vital avanzado, lo que implica una atencién calificada o mas inmediata
posible.

Dafio: Compromiso del estado de salud en grado diverso.

Desastre: En el departamento / servicio de emergencias es cuando el nimero de
pacientes o la gravedad de sus padecimientos y lesiones son tales que es imposible
seguir operando normalmente, la atencion solo es posible con ayuda externa.

Sala de Observacion: Area de hospitalizacion de corta estancia para la atencion,
tratamiento, reevaluacion y observacion permanente de pacientes con dafios de
prioridad | y Il, en un periodo que no debe exceder de 12 horas para los pacientes
de prioridad | y de 24 horas para los de prioridad II.

Sala de Reanimacién (Shock Trauma): Area destinada para evaluacion,
diagndstico y tratamiento de pacientes que presentan dafios de Prioridad I.
Situacion de multiples victimas. Cuando el departamento / servicio de emergencia
médica es incapaz de controlar la situacién en los primeros 15 minutos, ya sea por
gue el niumero de pacientes o la gravedad de los mismos exceden su capacidad
inicial de respuesta.

Triaje: Proceso de evaluacion, mediante el cual se prioriza el dafio y se orienta
acertadamente para su atencién, a los pacientes que llegan al Servicio de
Emergencia. Es la primera actividad que debe realizar el personal asistencial, debe

funcionar en todos los Establecimientos de Salud, prioritariamente en aquellos
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donde la demanda supere la oferta de servicios. Estara a cargo de un profesional de

la salud capacitado y acreditado.

Organizacién de los Servicios De Emergencias

2.12.1. Modelo angloamericano. Implantado en Estados Unidos, Canada, Australia,
Nueva Zelanda y el Reino Unido, inicia su desarrollo en Estados Unidos a principios
de 1970 y su elemento conceptual basico es la continuidad de los cuidados
mediante la integracion de los sistemas extra e intrahospitalario. En este modelo, la
medicina de emergencia se inicia en el ambito prehospitalario, los cuidados son
iniciados por personal paramédico, y se continua en los servicios de emergencias en
de los hospitales donde los médicos de emergencia les proporcionan la asistencia

definitiva. “los pacientes son llevados al hospital’

2.12.2. Modelo Franco germano. Es el mas extendido en la mayoria de los paises
de la Unién Europea. Esta implantado en Austria, Bélgica, Francia, Alemania, Italia,
Rusia y Suecia. A diferencia del modelo angloamericano “el hospital es llevado al
paciente”: médicos y tecnologia son llevados al lugar donde se encuentre el paciente
con la intencion de prestarle un alto nivel de cuidados antes de que éste llegue al
hospital. En el nivel prehospitalario los médicos, habitualmente anestesistas,
proporcionan la mayoria de los cuidados y alli mismo los pacientes son clasificados

para ser admitidos directamente en los servicios especializados correspondientes.

2.12.3. Generales

* Los establecimientos de acuerdo a su demanda y accesibilidad podran contar con
Servicios de Emergencia que atiendan como minimo 12 horas al dia (Ministerio de
Salud Publica de Perd Norma Técnica de los Servicios de Emergencia de Hospitales
del Sector Salud 2004). Corresponden a establecimiento de Salud de baja
capacidad resolutiva, sin embargo el area de emergencias debe contar con

equipamiento basico que permita reanimacion cardiopulmonar basica y avanzada.
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* El Servicio de Emergencia debe contar con el apoyo de Laboratorio y de
Diagnostico por Imagenes, durante todo el horario programado para atencion en el
Servicio de Emergencia.

* Los Servicios de Emergencia deben tener permanentemente, el apoyo y la
presencia de un representante de la Policia Nacional. (Ministerio de Salud Publica
de Pert Norma Técnica de los Servicios de Emergencia de Hospitales del Sector
Salud 2004)

La demanda asistencial urgente implica, pues, una vision integral de los procesos de
urgencias, donde el servicio de urgencias tiene que relacionarse con los demas
implicados en el proceso, tanto con los servicios de urgencias y emergencias extra
hospitalarios como con los distintos servicios hospitalarios de destino de pacientes
una vez diagnosticados e iniciado su tratamiento en el area de urgencias, hasta el

alta hospitalaria.
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CAPITULO Il

3.1. Propuesta de cambio

El desarrollo de sistemas de calidad total es uno de los factores que mas
puede contribuir a implantar modelos de gestion. La ventaja principal de los sistemas
de calidad es que implican un esfuerzo previo por realizar estandares y por la
medicién de resultados. Ademas de propiciar una cultura de la calidad entre los
profesionales sanitarios, los planes de calidad total han de ser de una metodologia
con la que aquellos puedan llevar a cabo tareas de gestion. Modelos de calidad total
hay muchos, pero lo importante es que ofrezcan el modo de implicarse en la gestion.
Los Servicios de Emergencia para ser acreditados deben cumplir una serie de
requisitos, como la elaboracién de una guia préctica clinica, protocolos, programa de
mejora de proceso y protocolos de consumo, actividades de formacion, investigacion
y publicacion, junto con una oferta de servicios.

Para la gestion basada en la calidad en un servicio de urgencias, se debe
hacer un planteamiento sistematico y probado de planificacion y gestion de
actividades, siendo importante conocer tanto las necesidades de los usuarios para
ajustar los servicios a sus requerimientos como los defectos de los servicios

brindados para poder corregirlos.
3.1.1. Gestién basada en Calidad.
Para conseguir estos fines deberemos seguir seis pasos fundamentales:

1. Planificacion; como queremos ser. Aqui puede ser de utilidad la aplicacion de
gestion por procesos y su control estadistico.

2. Conocimiento de los requerimientos de los usuarios; mediante encuestas,
grupos focales, analisis de las quejas y reclamaciones. Es necesario aplicar las
necesidades de los usuarios en nuestro servicio.

3. Conocimiento de la variacion de costos resultantes de la gestion de la

calidad; es decir, como ser eficientes (ser eficientes no implica forzcosamente un
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ahorro de los recursos, sino utilizarlos cuando sean necesarios). Hay que conocer
nuestras limitaciones.

4. Toma de conciencia y aceptacion del compromiso con el sistema de calidad
adoptado; Es necesario el trabajo en equipo para resolver problemas y planificar
actividades. Aqui son utiles los comités de garantia de calidad y los circulos de
mejora.

5. Medicién de los resultados; Comparacion con sistemas similares en el ambito
nacional e internacional.

6. Correccion de errores.

3.2. Caracteristicas del servicio propuesto.

* En los Servicios de Emergencia, el personal asistencial de base sera a dedicacion
exclusiva para el area de Emergencia, debiendo estar acreditados por una
Organizacion de Capacitacion reconocida

* Todo Servicio de Emergencia cuenta, ademas del personal propio de servicio, con
el apoyo de personal médico especializado de acuerdo a la complejidad del Centro
Asistencial. De manera progresiva se debe contar personal propio de diversas
especialidades como cirugia, ginecologia, traumatologia, neurocirugia,
anestesiologia etc., como parte del staff de emergencia.

* En caso de necesidad, se programara personal de llamada que es convocado por
el Lider del servicio. Se debe determinar el mecanismo de transporte adecuado y
oportuno para éste personal prescindiendo de las ambulancias cuyo uso es para
transporte exclusivo de pacientes.

» El personal asistencial que se encuentra designado no debe ser programado en
otras tares no inmersas

» Los Servicios de Emergencia cuentan con el apoyo de Trabajo Social, quien se
encargaran de la identificacion y ubicacion de los familiares de los pacientes
indocumentados, con problemas sociales o en abandono social, que se encuentren
en el Servicio, a efectos de dar solucion y facilitar los tramites administrativos y

sociales, para asegurar la atencion del paciente.
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3.3. Caracteristicas del personal.

3.3.1. Jefe de Servicio / Coordinador de Emergencia

» Médico Especialista en Medicina de Emergencia y Desastres. Cuando no se tenga
al médico Emergencidlogo y de manera temporal la asumira el Médico Internista o
especialidad afin con entrenamiento en Emergencia. Se considera también al
Médico General con experiencia en el Servicio de Emergencia no menor de 03 afios
y con capacitacion actualizada en Emergencias

3.3.2. Perfil del Trabajador de Salud en Servicios de Emergencia

* Perfil del Médico Asistente de Emergencia. Se detalla en anexo adjunto.

* Los perfiles del Licenciada/o en Enfermeria

3.3.3. Capacitacion

Los Servicios de Emergencia deberan tener un programa de capacitacién anual.
Este programa contendré:

* Cursos obligatorios para todo el personal:

a. Reanimacion Cardiopulmonar Béasica y Avanzada.

b. Manejo Basico y avanzado del poli traumatizado

* Revisidon de temas de actualizacion cientifica relacionados con Emergencia.

* Revicion de revistas.

* Muerte y complicaciones.

+ Auditoria Médica.

* Discusiones Clinico Radiolégicas.

» Administracion hospitalaria.

* Desastres

* Medicina legal

El personal asistencial rotard temporal y periédicamente por los servicios de

Emergencia.

3.4. De los Recursos Materiales
3.4.1. Equipamiento
* Los Servicios de Emergencia deben procurar contar con los equipos médicos

minimos indispensables de acuerdo a los niveles de atencion.
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 Todo servicio de Emergencia debe contar permanentemente con apoyo de
unidades de laboratorio e imagenes, que permita realizar los examenes de acuerdo
al perfil de demanda.

3.4.2. Transporte

* Debe establecerse un sistema de traslado de pacientes, el cual debe ser
coordinado y adecuado a la realidad local.

3.4.3. Comunicaciones

* Los Servicios de Emergencia deben tener sistema de comunicacion telefénica y
radial. La comunicacion telefénica es por linea propia del servicio o del Centro
Asistencial. La comunicacion radial es local y troncalizada.

» La comunicacion radial debera efectuarse por medio de tres canales o Centros
Asistenciales entre si, o El centro regulador de transporte de pacientes en situacion
de emergencia (911) o Jefes de Guardia entre si.

 Laradio y el teléefono se ubican dentro del Servicio y en lugares que no interrumpan
las actividades propias del mismo. El personal responsable del manejo de la radio se
designa en cada turno de guardia.

« La comunicacién interna del servicio de emergencia con los servicios

Intrahospitalarios se realiza por intercomunicadores y/o anexos telefonicos.

3.5. De laInfraestructura

El Servicio de Emergencia se ubica en el Primer Piso y tiene facil acceso.
Se cuenta con las siguientes areas:

« Area de Triaje.

« Area de Admision.

- Area de Espera con Servicios Higiénicos.

« Area para Servicio Social.

« Consultorio diferenciado por especialidad.

* Topico de Inyectables y Nebulizaciones.

+ Consultorio de Emergencias.

» Sala de Yeso.

« Area de Hidratacion.

« Sala de Observacion diferenciada: adultos y nifios
+ Sala de Operaciones.
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- Area de esterilizacion rapida.

* Vestuario y reposo de personal con Servicios Higiénicos.
* Servicios Basicos:

- Luz auxiliar y grupo electrégeno.

— Areas con sefiales de ubicacion y de seguridad.

- Extintores portatiles.

- Servicios sanitarios diferenciados de pacientes, familiares y personal.
— Ambiente para materiales de limpieza.

- Area de dep6sito: Medicinas, ropa, materiales y equipos.
- Area de aseo del Servicio, deposito de residuos.

- Area de Espera de familiares

« Area para camillas y silla de ruedas.

 Estacionamiento de Ambulancias.

« Area para Policia Nacional.

3.6. Equipamiento Biomédico:

Los Servicios de Emergencia contaran con equipos médicos, material médico
fungible, insumos y farmacos de acuerdo al nivel de categorizacion del Hospital y la
demanda que tenga que resolver.

Listado de Equipos Médicos.

Listado de Material Medico.

Listado de Farmacos

3.7. Recursos Humanos por Niveles de Atencion.
Médicos Emergenciologo.

Cirujanos Generales

Pediatra

Gineco-Obstetra

Anestesidlogo.

Traumatologo

3.7.1. Programacion de llamada

Cardidlogo
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Urdlogo
Oftalmdlogo
Otorrinolaringdlogo
Neurdlogo.

Otras especialidades de acuerdo a demanda.

01 Licenciada/o en enfermeria por cada 06 pacientes
Camillero./ Chofer de Ambulancia

Secretaria Clinica

3.8. Diagnostico
* Servicio de Rx. portatil
* Servicio de Ecografia

» Apoyo de Laboratorio Central del Hospital: 24 horas.

3.9. Normas Y Registros

Deberd tener aprobada e implementada la siguiente normatividad y registros:

1. Manual de Organizacion y Funciones.

2. Instructivo de los procesos técnico administrativo del Servicio de
Emergencias.

Guias de los Dafios mas frecuentes.

Guias de los Procedimientos mas frecuentes

Registro de Indicadores de Produccion.

Registro de Indicadores de Eficiencia.

Registro de Indicadores de Calidad.

© N o g &~ W

Registro Epidemioldgico de Emergencias por Triaje (segun Prioridad de
pacientes), por Topicos diferenciados, Sala de Observacion, Sala de Operaciones de
Emergencias

9. Registro de Complicaciones e Infecciones Intrahospitalarias.

10. Plan de Emergencias y Desastres del Servicio de Emergencia y del Hospital
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Resultados y Conclusiones

La gestidn actual del Servicio de Emergencia de la Unidad de Salud Municipal
Norte tipificada como Hospital de segundo nivel (lI-3) Centro clinico — quirurgico.
Ambulatorio (Hospital del dia) es necesaria para cumplir con la normativa actual del

Ministerio de Salud Publica.

Se requiere un servicio de Emergencia en nuestra Unidad y ya que no
tenemos una legislacién en cual basarnos sobre el horario en este tipo de institucion
nos amparariamos en la Legislacion Peruana que especifica que este tipo de

Hospitales cumple sus objetivos con horario de 12 horas.

Con respecto a la Identificacion de los problemas de gestién y de calidad;
estos deben debe focalizarse en aspectos del servicio que son importantes para la
organizacion. Esto significa, que la organizacion debe saber qué esta buscando y
lograr (sus objetivos estratégicos), y como lo logrard. También, la organizacion debe

tener claro como determinar si esta alcanzando sus objetivos (Garcia, 2005).

Al realizar el diagnéstico del problema de salud identificado lo que si vemos
claramente es la deficiencia de personal calificado tanto cuantitativa como
cualitativamente, si bien la estructura y equipamiento deben ir a la par es necesaria
la apertura de las autoridades locales en la provision de recursos humanos

calificados, pilar importante del desarrollo institucional.
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