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1. RESUMEN



RESUMEN

El presente proyecto de intervencion se lo realizé a partir del Diagnostico Situacional
de Salud del afio 2010 del Servicio de Emergencia del Hospital Provincial General
Isidro Ayora de Loja, esto permitié indagar cual era la problemaética, la relacién causa-

efecto y la jerarquizacion de los problemas percibidos por los involucrados.

Hoy en dia, los servicio de emergencia estan sobresaturados por enfermos con
patologias no urgentes, lo cual es una realidad creciente, muchos de ellos presentan
problemas que se podrian haber solucionado en niveles de atencién primaria de salud.
Este aumento en la demanda de atencion médica en las areas de Emergencia ha
planteado la necesidad de disefar estrategias para atenderla oportunamente y mejorar

la calidad asistencial brindada a las usuarias que acuden a nuestro departamento.

Con el andlisis de la problematica, se pudo establecer que en el servicio antes
mencionado habia una Inadecuada calidad de atencion en los usuarios/as
demandantes. Por tal motivo, se propuso el siguiente proyecto de accién encaminado
al “Mejoramiento de la Gestion de Calidad en el servicio de Emergencia del Hospital
Provincial General Isidro Ayora de Loja durante el periodo Abril-Septiembre del
2011”.Para ello, se utiliz6 la metodologia del Marco Légico que constituye una
herramienta dinamica para disefiar, ejecutar y evaluar los resultados obtenidos,
utilizando como instrumentos la matriz de involucrados, arbol de problemas, arbol de

objetivos y matriz del marco Légico.

Con la ejecucion del proyecto se logré que el 80% del personal de salud esté
capacitado en Normas, Protocolos y Sistema de Triage; se esta aplicando el Triage
para una clasificacion bdsica, rapida y oportuna de los pacientes, en corto tiempo se
ha iniciado un proceso de cambio en la actitud de los usuarios/as en lo referente a la
priorizacion de las emergencias, esto se ve reflejado en la linea de base sobre la
percepcion de la calidad de atencién luego de implementar la estrategia de Triage. Sin
duda, el proyecto ejecutado disminuyé la insatisfaccion del usuario y el tiempo de
espera en la atencién recibida, lo que mejoré la calidad en la atencion sanitaria de los

usuarios/as.
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2. ABSTRACT
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SUMMARY

The present intervention project was carried out it starting from the Situational
Diagnosis of Health of the year 2010 of the Service of Emergency of the General
Provincial Hospital Isidro Ayora of Loja, this allowed to investigate which it was the
problem, the relationship cause-effect and the hierarchization of the problems

perceived by those involved.

Today in day, the service of emergencies is overcrowded for sick with non urgent
pathologies, that which is a growing reality, many of them present problems that could
have been solved in levels of primary attention of health. This increases in the medical
care demand in the areas of Emergencies it has outlined the necessity to design
strategies to assist her appropriately and to improve the assistance quality offered to

the users that go to our department.

With the analysis of the problem, it could settle down that in the service before
mentioned there was an Inadequate quality of attention in the user plaintiffs. For such a
reason, he/she intended the following action project guided to the "Improvement of the
Administration of Quality in the service of Emergency of the General Provincial Hospital
Isidro Ayora of Loja during the period April-September of the 2011". For it, the Logical
Marco's methodology was used that constitutes a dynamic tool to design, to execute
and to evaluate the obtained results, using as instruments the womb of having

involved, tree of problems, tree of objectives and womb of the Logical mark.

With the execution of the project you achievement that the personnel's of health 80% is
qualified in Norms, Protocols and System of Triage; the Triage is applying for a basic,
quick and opportune classification of the patients, in short time a process of change
has begun in the attitude of the usuarios/as regarding the priorizacion of the
emergencies, this is reflected in the base line about the perception of the quality of
attention after implementing the strategy of Triage. Without a doubt, the executed
project diminished the user's dissatisfaction and the time of wait in the received

attention, what improved the quality in the sanitary attention of the user.
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3. INTRODUCCION
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INTRODUCCION

Cuando se trata de atencion sanitaria, siempre se ha considerado que definir calidad
es muy dificil, pues debe ser valorada como el producto o resultado de un proceso,
donde los resultados son los indicadores o caracteristicas de calidad y el proceso las
normas de actuacién y verificaciébn. Para Gilmore y Moraes la calidad aplicada a la
salud comprende un alto nivel de excelencia profesional con un uso eficiente de los
recursos humanos y materiales con un minimo de riesgo para el paciente obteniendo
un alto grado de satisfaccion en pacientes y familiares con un impacto positivo final en
la salud. La aplicacién de este concepto en los servicios de urgencias lleva implicito,
hacer lo correcto correctamente, sin complicaciones, cuando esta indicado y en el
momento preciso en todos los procesos de atencion al paciente grave en la urgencia y

la emergencia.

Sin dudas, la atencién a las urgencias y emergencias en los hospitales especialmente
publicos es un y grave problema. Los servicios de emergencias en estas casas
asistenciales permanecen abierto las 24 horas con dos misiones conflictivas: la formal
de prestar asistencia a los que necesitan objetivamente atencién de urgencia para
solucionar los problemas criticos que presentan y la informal que consiste en
responder y tratar la demanda subjetiva de atencion sanitaria a los que acuden con

razén o sin ella pero, no siempre es posible satisfacer todas las demandas.

Por tanto, uno de los fendmenos que en los Ultimos afios ha caracterizado la evolucion
de la atenciébn de urgencia a escala mundial es el acelerado incremento de las
atenciones a nivel hospitalario en el servicio de emergencia, que en muchos de los
casos podian ser valoradas y tratadas en centros y subcentros de salud (Atencién
Primaria de Salud - APS) de haber acudido a ella. Este fendbmeno también afecta a las
instituciones del sistema de salud Ecuatoriana, pues para finales del Siglo XX, solo el

25% del total de urgencias del nivel secundario podian calificarse como hospitalarias.

Tradicionalmente, los departamentos de emergencia en todo el mundo han atendido a
dos tipos de poblaciones bien definidas: aquellas que requieren atencién inmediata por
situaciones que ponen en peligro la vida y otros que ven en los servicios ofrecidos por

los departamentos de emergencia su mejor alternativa, aunque sus motivos de
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consulta se ubiquen en el ambito de la atencion primaria. Esto refleja los problemas
de adecuacion en la utilizacion de dichos servicios y las deficiencias en la coordinaciéon

entre éstas y los servicios de atencién primaria de salud.

Hoy en dia, los servicio de emergencia suelen estar sobresaturados por enfermos con
patologias no urgentes, lo cual es una realidad creciente, muchos de ellos presentan
problemas que se podrian haber solucionado fuera del hospital. Este aumento en la
demanda de atencién médica en los departamentos de Emergencia ha planteado la

necesidad de disefar estrategias para atenderla oportunamente.

Otro elemento importante son los tiempos de espera y de respuesta de los servicios de
emergencia para tener un centro de excelencia, pues su cumplimiento es expresion de
eficiencia en los servicios y capacidad de respuesta. Los tiempos de espera y
respuesta de los servicios que se prestan son: para la atencion de emergencia, cero;
para la atencién de consulta, hasta 20 minutos; para investigaciones de radiologia,
hasta 30 minutos; para el laboratorio clinico, entre 15 y 20 minutos; para ingreso en
unidades intensivas, menos de 1 hora; para ingresos desde la sala de observaciéon un

tiempo de hasta 6 horas y para el quiréfano, diferenciado por problemas y patologias.

Es entonces meritorio implementar un Sistema de Triaje en el mundo de la urgencia,
identificando claramente un proceso de clasificacion de los pacientes, en base a la
valoracién protocolizada. Este sistema, es parte integral de la valoracion de los
pacientes en el area de emergencia de los hospitales, con el Unico propoésito de
identificar a los pacientes en condiciones graves y asi poder garantizarles una
atencion urgente segun el nivel mas adecuado que resuelva su demanda. Ante esta
situacion y con los riesgos que representan los tiempos de espera prolongados en el
area de Emergencia pretendemos realizar el proyecto de Mejoramiento de la Gestidn
de Calidad en el servicio de Emergencia del Hospital Regional Isidro Ayora de

Loja durante el periodo Abril-Septiembre del 2011.

Es asi que, la calidad en la atencién de salud de la urgencia y la emergencia tiene su
relevancia cuando los resultados o efectos de los diversos procesos satisfagan los

requisitos de los clientes externos e internos y ademas se cumplan las normas,
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procedimientos y reglamentos institucionales y del sistema. Es decir, que se logre la

calidad con eficiencia, eficacia y efectividad.
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PROBLEMATIZACION

De acuerdo al diagndstico situacional realizado en el Area de Emergencia del Hospital
Provincial General Isidro Ayora de Loja, en los dltimos afios se ha presentado un
incremento en la demanda de emergencias las cuales llegan a 44511 pacientes
durante el 2010. Este comportamiento es consecuencia de los cambios
socioecondmicos que ha sufrido la poblacion; lo que ha derivado en una demanda

sobrecargada de los servicios que brindamos.

Actualmente se observa, que la demanda del servicio de emergencia, se caracteriza
por un alto porcentaje de consultas que no tienen un caracter urgente y que podrian
ser atendidas fuera de este servicio, pues los usuarios/as externos tienen escaso
conocimiento sobre la priorizaciéon de emergencias. Esta situacion ha sobrecargado
dicho servicio y genera problemas asistenciales, como también se ve la

disconformidad de los usuarios por el tiempo de espera para ser atendidos.

La demora en el tiempo de espera para la atencion del paciente que acude al Servicio
de emergencia es una de las insatisfacciones que percibe tanto el usuario como los
familiares. Pues, de acuerdo al andlisis de los resultados de la aplicacion de la
encuesta sobre la percepcion de la calidad de atencion dirigida al usuario en el
servicio de Emergencia, se obtuvo resultados que denotan una alta insatisfaccion en
los usuarios del servicio en lo que respecta a la dimensién tiempo, en ella los indices
de insatisfaccion mas altos estan en el tiempo de atencion y el lugar donde se percibe

mas la demora.

Otros datos relacionados a la misma encuesta son sobre la percepcion de la calidad
de atencion recibida por parte del personal médico y de enfermeria la cual fue
apreciada entre buena y regular; asi mismo en lo que respecta al tramite para retirar la
medicacién de farmacia los encuestados supieron manifestar que se encuentra entre
la categoria buena y regular; del mismo modo, la percepcién del lugar en donde se
tardan mas en la atenciobn fue mayoritariamente en la atencibn médica (44%) y

examenes de laboratorio (9%), seguido del 3% respectivamente para los examenes
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radiolégicos y el llenado del formulario 008; en si les pareci6 un trdmite muy

burocréatico.

Estos mismos datos concluyen que el 50% de los usuarios fueron atendidos en un
tiempo estimado mayor a los 30 minutos y en algunos casos hasta entre 1 a 2 horas
(33%), es decir, desde su llegada hasta la atencién propiamente dicha en el servicio

de Emergencia.

A mas de lo antes expuesto; el escaso apoyo socioeconémico para el servicio de
Emergencia, el limitado acceso a algunos medicamentos, el tiempo de espera
prolongado y la desinformacion son algunas de las necesidades mas importantes

identificadas por el usuario.

Todo lo anterior se ve reflejado en la inadecuada calidad de atencion en dicho servicio
originando la insatisfaccion de los usuarios/as, dada la situacion antes planteada, he
decido realizar el presente proyecto de “Mejoramiento de la Gestion de Calidad en el
servicio de Emergencia del Hospital Provincial General Isidro Ayora de Loja durante el
periodo Abril-Septiembre del 2011” cconsiderando que este proyecto de intervencion

puede ayudar a mejorar el funcionamiento de nuestro Servicio.
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JUSTIFICACION

En los ultimos afos el tema de la gestibn de calidad ha adquirido considerable
importancia en las instituciones de salud tanto a nivel nacional como internacional. En
nuestro pais, uno de los principios rectores de la politica sectorial es la calidad de la
atencion a la salud como un derecho ciudadano en donde el eje central de la atencion

es la satisfaccion de los usuarios.

Actualmente, la satisfaccion de los usuarios es utilizada como un indicador para
evaluar las intervenciones de los servicios sanitarios pues nos proporciona informacion

sobre la calidad percibida en los aspectos de estructura, procesos y resultados.

Si bien, la calidad es un término dificil de definir, debemos considerar que las
dimensiones que considera el usuario para definirla se centran en la eficiencia,
accesibilidad, relaciones interpersonales, continuidad, comodidad y oportunidad de la

atencion.

En nuestro pais, los hospitales del sector publico enfrentan realidades parecidas y
pese a los esfuerzos por brindar un mejor servicio, los usuarios siguen manifestando
insatisfaccion por la atencién que reciben. Uno de los problemas observados en
relacion a la linea de base aplicada en el servicio de Emergencia del Hospital
Provincial Isidro Ayora durante el mes de Febrero del presente afio, es el malestar
frecuente que expresan los usuarios para recibir la atencién. Se evidencia momentos
de la verdad caracterizados por largas colas para efectuar engorrosos tramites
administrativos asi como desorientacion del usuario y prolongados tiempos de espera

para recibir atencion.

Asi mismo la saturacion de los servicios de emergencias de los hospitales publicos es
también una realidad, que refleja deficiencias en la coordinacion entre éstos y los
servicios de atencion primaria en primera instancia, secundado por que la poblacion
gue demanda estos servicios ven en ello una forma de atencion mas especializada y
mas rapida al observar su problema de salud como una situacion urgente. En el

informe estadistico correspondiente al afio 2010, se reportan 44511 atenciones en el



21

servicio de Emergencia de las cuales 7679 fueron admisiones (ingresos) hospitalarios.
Por ello consideramos imprescindible establecer las prioridades con que son atendidos

los pacientes que acuden al &rea de Emergencia del Hospital.

Frente a esta problematica se plante6 el siguiente proyecto con el fin de poder brindar
una atencién apropiada de manera precoz con una clasificacién o triaje por prioridades
de manera inmediata y segura, que permita establecer un orden de prioridades de

acuerdo al grado de compromiso vital imperante.

El impacto de la propuesta podra medirse bajo los siguientes parametros:

 Satisfaccion del usuario interno (clima laboral) y externo, serd mayor al mejorar
la seleccién de pacientes y en ellos se asegure una atencién oportuna acorde a la

urgencia/emergencia.

» Tiempo de espera, sera menor, pues el usuario accederd méas rapidamente a la
atencion garantizando la permanencia del profesional, ademas de un stock adecuado

de medicamentos e insumos Y la seleccién adecuada de pacientes.
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OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL:

Mejorar la gestion de calidad mediante la implementacion de herramientas (Normas,
protocolos y sistema de Triage) que permitan disminuir los tiempos de espera en los

usuarios /as que acuden al servicio de emergencia.

OBJETIVOS ESPECIFICOS:

- Socializar y capacitar al personal de salud sobre: Normas, protocolos de
patologias mas frecuentes del servicio y sistema de Triage.

- Implementar sistema de Triage en el servicio de Emergencia del HIAL

- Concienciar al usuario externo sobre priorizacion de emergencias.

- Realizar evaluacion para determinar si con la aplicacion del sistema de Triage

a disminuido los tiempos de espera del usuario.
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7. MARCO TEORICO
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MARCO TEORICO

7.1 MARCO INSTITUCIONAL

En el marco institucional se refuerza la caracterizacion de la Instituciéon de Salud

donde se realiz6 el proyecto y de su area de influencia, contempla:

7.1.1 CARACTERIZACION DEL HOSPITAL PROVINCIAL GENERAL ISIDRO
AYORA DE LOJA.

El Hospital Provincial General “Isidro Ayora” inicia sus actividades en agosto de 1.979,
brindando a la comunidad lojana, la oportunidad de acceder a una atencién de calidad
cientifica y humanistica. Se inicia asi la etapa de la vigencia de las Especialidades,
contribuyendo de esta manera a la aportacién de nuevos conocimientos, como en el

tratamiento y la recuperacién de los pacientes.

El Hospital Provincial General “Isidro Ayora" de Loja, es una Entidad del Sistema de
Servicios de Salud del Ministerio de Salud Publica, implementado para prestar
atencion de salud integral de tipo ambulatorio y de internamiento a la poblacion de la

Region Sur del pais, asi como del area de influencia, cuyos servicios externos cubren
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un radio de accién hasta el ambito familiar. Es ademas un centro de formacion

profesional de personal médico y de enfermeria, asi como de investigacion bio-social.

Esta institucion de salud, es regida por el Estado, cumple funciones de docencia
universitaria, semi-abierto, zonal. Actualmente tiene una dotacion normal de 243
camas destinadas para una poblacion urbana actual de 110.633 (76,6%) habitantes,
para el area rural de 33.860 (23,4%), y con una cobertura a nivel de su provincia como

de las partes altas de las provincias de El Oro y de Zamora Chinchipe.

La entidad de salud cuenta con 7 pisos distribuidos por servicios: Planta baja
(comedor, lavanderia, mantenimiento, anfiteatro); Primer piso (Farmacia, Central
telefénica, Area administrativa, consulta externa, departamento de diagndstico,
emergencia, estadistica, fisiatria, imprenta, biblioteca); Segundo piso (Gineco
obstetricia, Centro Obstétrico, Neonatologia, Patologia); Tercer piso (Centro
quirargico, Central de esterilizacién, Cirugia, UCI, Unidad de quemados, Unidad de

Hemodialisis, Area Juridica); Cuarto piso (Clinica, Pediatria) y Quinto piso (vacio) .
SERVICIOS QUE PRESTA LA INSTITUCION:

Con respecto a los servicios médicos que brinda el Hospital los agrupa en las

especialidades de:

Traumatologia Cardiologia Pediatria
Fisiatria Cirugia Pediatrica Neurocirugia
Psicologia Neonatologia Nefrologia
Otorrinolaringologia Gastroenterologia Neumologia
Cirugia Plastica Obstetricia Reumatologia
Oftalmologia Ginecologia

Dermatologia Terapia Intensiva

En Cuanto a los Servicios especiales para el Diagnéstico y Tratamiento que ayudan a
determinar y/o confirmar los diversos problemas de salud de los usuarios que acuden

a esta dependencia estan basicamente constituidos por:
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e Laboratorio Clinico y Anatomo-Patoldgico
o Radiologia: Ecosonografia, mamografia, tomografia, angiografia, Rx.
¢ Endoscopia

e Electrocardiograma.

Los Programas de Salud que actualmente esta ejecutando el Hospital son: Maternidad
gratuita (Control prenatal, postnatal, Parto, cesarea, Embarazo molar, Aborto
espontdneo, Embarazo Ectépico, Sepsis, Preclampsia, Eclampsia, Hemorragias,
Planificacion familiar: métodos definitivos y de barrera); atencion a la infancia (control
del Nifio sano, Desnutricion, parasitosis, EDA, IRA), VIH/SIDA, DOTS (Deteccion de

sintomaticos respiratorios de Th y AH1N1), DOC (Deteccion oportuna del Cancer).

7.2.2 CARACTERIZACION DEL SERVICIO DE EMERGENCIA

El servicio de Emergencia esta ubicado en el primer piso de esta casa de Salud, limita
al Norte con Imagenologia, al Sur con el Area de Hemodidlisis, al Este con Estadistica
y al Oeste con el &rea de Salud Humana. Con accesibilidad exclusiva para el servicio

tanto peatonal como vehicular.

Es un area del hospital donde se brinda atencion de salud las 24 horas del dia a
pacientes que demandan atencioén inmediata, de acuerdo a su nivel de complejidad, su
cuidado requiere estrecha vigilancia médica, de enfermeras, y auxiliares de

enfermeria.

Cuenta con un sistema de comunicacion telefénica con los diversos servicios de esta

casa de salud y radial con las diferentes areas de salud de la provincia.

Cabe mencionar que este departamento mantiene relacién con diferentes servicios, a
través de la Enfermera Lider, quien se encarga de coordinar mediante oficios,
memorandos, recetas, reportes, solicitudes, informes, llamadas telefonicas, etc. con
los diferentes departamentos como son: laboratorio, Imagenologia, Consulta Externa,
Gineco obstetricia, Neonatologia, Centro Obstétrico, Cirugia, Unidad de Quemados,

Unidad de Terapia Intensiva, Centro Quirtrgico, Clinica, Pediatria, Central de
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Esterilizacion, sin dejar de lado areas administrativas (Coordinacion de enfermeria,

Administracion, Recursos Humanos, Direcciéon y Subdireccién).

Existen otros servicios de apoyo, con los cuales se coordinan diferentes actividades
de acuerdo a las necesidades de nuestro servicio, una de estas areas es el
departamento de lavanderia el cual proporciona el lavado de la ropa que se utiliza en
las pacientes, otro servicio de apoyo es el departamento de alimentacidon quienes
proveen la alimentacion para las pacientes y personal de turno, la medicacién que se
utiliza en las pacientes la proporciona el departamento de farmacia a través del
descargo de la medicacién por cada paciente en los recetarios del hospital con firmas
de los médicos de turno y sellos del servicio, asi como también se ha podido
implementar stock de medicamentos para sala de criticos; este departamento también
proporciona insumos y materiales que son solicitados cada ocho dias a través de
recetas. El departamento de bodega es el que proporciona mensualmente, material

de escritorio y de limpieza.

Otros departamentos con quien coordina el servicio de Emergencia, es con el
departamento de administracion; quien es el encargado de gestionar los pedidos de
compra a través del proveedor sobre insumos, equipos y materiales que se requieran 'y

no existan en bodega.

Al departamento de estadistica sé envian diariamente informes sobre la produccién
del departamento. Al departamento de Recursos humanos se reporta faltas, atrasos,
calamidades domesticas, calendario de vacaciones del personal que labora en este
servicio, mediante informes diarios que se envia el departamento de coordinacion de

enfermeria.

Con el departamento de contabilidad mantiene relacion para solicitar las bajas de

equipos, instrumentales y lenceria que han cumplido su vida util.

Las relaciones interpersonales en su mayoria con el resto de las areas y
departamentos que coordinan con este servicio son de forma arménica lo cual permite

gue se cumplan las diferentes actividades planificadas.
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7.2.3 VISION:

El Hospital Regional Isidro Ayora, en el afio 2012 sera una unidad de servicio publico,
asistencial y docente, que presta salud integral a los usuarios/as, con ética, calidad y
calidez; respetando su identidad, educacion y cultura; con servidores capacitados y
recursos suficientes acorde a sus demandas, que contribuyen al mejoramiento de la

calidad de vida de la poblacion de la regiéon sur del Ecuador.

7.2.4 MISION:

Somos una unidad que brinda atencién a la poblacién en estados que ameritan una
atencion de urgencia y emergencia, procurando satisfacer las demandas de la
poblacion de la ciudad y provincia de Loja a la que servimos, utlizando
adecuadamente los recursos disponibles, aplicando la tecnologia mas apropiada y
conocimiento cientifico que corresponden a nuestro nivel de atencién, basada en
principios y valores de equidad, eficiencia, solidaridad, efectividad y buen trato tanto a

los actores internos como externos.

7.2.5 ORGANIZACION ADMINISTRATIVA:

El personal que labora en este servicio tanto médicos, enfermeras, auxiliares de
enfermeria, internos de medicina e internos de enfermeria forman un solo equipo de
salud, contribuyendo con sus conocimientos, destrezas y habilidades para identificar
necesidades y problemas, en el diagnéstico y tratamiento de las diferentes patologias

existentes en esta area.
Los Recursos Humanos con los que cuenta el servicio son:

» Un médico jefe de servicio el mismo que depende del director o subdirector del
hospital a su vez coordina las actividades de los médicos tratantes,
residentes, internos de medicina.

» Cuatro médicos Tratantes que realizan turnos de 24 horas.

» Ocho médicos residentes que realizan turnos de 24 horas.
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Una enfermera lider que cumple funciones administrativas y de cuidado directo
al paciente; es laresponsable de la organizacidn, coordinacion y administracion
de los servicios de enfermeria tanto de las enfermeras miembros de equipo
como de auxiliares de enfermeria; depende de la jefe de enfermeras.

Cuenta con dos enfermeras de planta y tres contratadas encargadas del
cuidado directo a las pacientes.

Quince auxiliares de enfermeria, quienes realizan funciones y actividades de
acuerdo a las necesidades del servicio en forma rutinaria.

Cuatro Internas de enfermeria que cumplen horarios rotativos y que también
son responsables del cuidado directo a la paciente.

Una Trabajadora social

Dos secretarias

El personal de enfermeria se encuentra distribuido por turnos rotativos que cubren las

veinte y cuatro horas del dia distribuidos de la siguiente manera:

Mafiana de 07:00 a 13:00 horas

Tarde de 13:00 a 19:00 horas

Noche de 19:00 a 07:00 horas.

La distribucién del personal de enfermeria lo realiza la lider del servicio, la misma que

elabora el horario de los diferentes turnos rotativos tanto de enfermeras, internos de

enfermeria asi como del personal auxiliares de enfermeria.

7.2.6 CARACTERISTICAS FISICAS:

En lo referente a la Planta Fisica, este servicio se encuentra distribuido de la siguiente

forma:

Sala de espera con sanitario para familiares del paciente.
Oficina para la apertura del Formulario 008 y Servicio social

Tiraje y signos vitales
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- Sala de paciente critico (destinada para evaluacién, diagnéstico y tratamiento
de pacientes que presenten dafio de prioridad | y 1I)

- 4 Consultorios para la atencién de pacientes diferenciados por especialidad:
Clinica, Cirugia, Pediatria y Ginecologia (destinadas para la atencién y
evaluacién, diagnostico y tratamiento de pacientes con dafios de prioridad Il y
V)

- Contamos con 2 salas de observacién tanto para hombres como para mujeres
cada una con su respectivo sanitario; esta es una 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 (prioridad ) y 24 Horas (Prioridad I1)

- Area de utileria sucia

- Area de utileria limpia

- Estacion de enfermeria

- Una sala Oficina para la Enfermera Lider y Secretaria

- Un cuarto para la residencia de los internos rotativos de medicina.

- Un cuarto para residencia médica

- Un vestidor para el personal de enfermeria con bafio

EQUIPAMIENTO:
En lo relacionado a los equipos tecnoldgicos este servicio cuenta con:

- 1 Monitor de signos vitales

- 1 Coche para RCP con desfibrilador y EKG
- 1 Desfibrilador con EKG

- 1 Ventilador portétil pequefio

- 2 Succiones mdviles

- 1Bomba de Infusién

- 1 Nebulizador

- 1 Doopler

- 1 Glucémetro
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- 1 Set de diagnosticé

- 1 Set de laringoscopio pediatrico y adulto
- 2 Ambu pediatrico y adulto

- 14 Tensiometros de pared

- 7 Camillas para el traslado del paciente

- 4 Sillas de ruedas

- Extintor portatil

Este servicio cuenta permanentemente con el apoyo de laboratorio, imagenologia que
permite realizar los examenes diagnosticos de acuerdo a la necesidad imperante de

los usuarios.

7.2.7 POLITICAS DE LA INSTITUCION:

La politica de la institucion es la de fortalecer y lograr una atencion de calidad y
calidez, con eficiencia, mediante la capacitacion de sus profesionales y el
equipamiento de la instituciéon con tecnologia de ultima generacion, para satisfacer con

ello la demanda de los usuarios que acuden a esta dependencia de salud

7.2.8 DINAMICA POBLACIONAL:

Los pacientes que acuden al servicio de emergencia del hospital del HRIA,
corresponde a toda la poblacion de clase media y baja del sector urbano y rural de la
ciudad y provincia de Loja, asi como usuarios de la provincia de Zamora Chinchipe
parte de El Oro y zona fronteriza del Per(, ademas ciudadanos inmigrantes de paises

como Colombia, orientales y otros.
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DATOS ESTADISTICOS DE COBERTURA DEL HOSPITAL PROVINCIAL
ISIDRO AYORA DURANTE EL ANO 2010.

DIEZ PRIMERAS CAUSAS DE MORBILIDAD DEL HOSPITALARIA (HGIAL)

N° TOTAL DE

orden CAUSAS CASOS %
1 Neumonia 910 32%
2 Aborto incompleto 409 14%
3 Colelitiasis 294 10%
4 Traumatismo craneo encefalico 232 8%
5 Enfermedad Diarreica Aguda 227 8%
6 HTA 224 8%
7 Diabetes Mellitus 210 7%
8 Apendicitis aguda 180 6%
9 VU 130 4%
10 Amenaza de parto prematuro 102 3%

TOTAL: 2918 100%

Fuente: Archivo estadistico del HGIAL ANO 2010
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DIEZ PRIMERAS CAUSAS DE MORTALIDAD DEL HOSPITALARIA (HGIAL)

\o TOTAL
N CAUSAS DE %
CASOS
1 Sindrome de dificultad respiratoria 51 | 38.05%
2 Neumonia grave 24 | 17.93%
3 Accidente cerebro vascular 14 | 10.44%
4 Traumatismo craneoencefalico 11| 8.20%
5 Hemorragia subaracnoidea 8 5.98%
6 Insuficiencia cardiaca congestiva 7| 5.23%
7 Diabetes mellitus tipo Il 7| 5.23%
8 Parto distécico 41 2.98%
9 Infarto agudo del miocardio 4| 2.98%
10 Intoxicacién por 6rganos fosforados 4| 2.98%
TOTAL: 134 100%

Fuente: Archivo estadistico del HGIAL. Ao 2010

Tasa de mortalidad se ubica en 0.53 muertes por mil habitantes.
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DIEZ PRINCIPALES CAUSAS POR LAS QUE ACUDEN AL
SERVICIO DE EMERGENCIA EN EL ANO 2010

NO
CAUSA TOTAL %
ORDEN
1 Gineco obstétricas 3202 54.84
2 IRA 1116 19.11
3 Traumatismo (heridas, luxaciones,
fracturas) 495 =
4 EDA 463 7.9
5 Traumatismo craneoencefalico 207 3.55
6 HTA 185 3.16
7 Accidente cerebro vascular 80 1.37
8 Intoxicacién alcohdlica 40 6.85
9 Diabetes Mellitus descompensada 30 0.51
10 Intoxicacion por 6rgano fosforados 20 0.34
TOTAL: 5838 100%

Fuente: Archivo estadistico del HGIAL afio 2010
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7.2 MARCO CONCEPTUAL

El presente Marco Conceptual constituye una modesta contribuciéon para sustentar mi
proyecto de accién; consta de cuatro capitulos: En el primer capitulo se aborda lo
relacionado a Gerencia y Liderazgo, el segundo capitulo se considera lo concerniente
a Clima y cultura organizacional, el tercer capitulo comprende Gestién de Servicios de

Salud, y finalmente el cuarto capitulo corresponde a Sistema de Triage.
7.2.1 GERENCIA Y LIDERAZGO

En este siglo XXI las organizaciones tienen el reto de empezar a gestionar las cosas
de forma diferente, esto nos invita a pensar en un nuevo modelo organizativo que
aproveche realmente los talentos humanos, para lo cual se necesitara un tipo de
direccion muy diferente y un modelo de liderazgo distinto al pasado, coherente con las
exigencias que la situacion actual demanda ya que el futuro de muchas

organizaciones dependera del buen criterio de un lider.

Hablamos de un profesional que domine y entienda la evolucion tecnolégica y su
aplicacion en lo laboral, que establezca planes proactivos de mejora, que esta seguro
de la importancia de su gente, aproveche su potencial y facilite el avance de todos sus
colaboradores. Un individuo que aconseje y ofrezca su apoyo constante, aporte
nuevos datos imprescindibles, alguien capaz de disefiar las reglas, elegir el personal

idoneo y agrupar a todos sus miembros tras una misma idea.*

Como ya lo hemos mencionado el directivo del futuro tendrd que gestionar sobre todo
comportamientos personales positivos empezando desde si mismo para luego
proyectarlo a sus colaboradores para obtener las mejores respuestas de todos los
individuos a favor de la institucion. Influir positivamente en las emociones de las
personas es algo tan sutil como dificil, el directivo que sepa forjarlo conseguira los

mejores resultados.

Es asi, que una de las estrategias primordiales para conseguir el éxito organizacional

es desaprender antiguos habitos para hacer cosas nuevas y el directivo debe ser el

! CASADO José Manuel. El Directivo del Siglo XXI. Ediciones Gestion 2000, S.A. Barcelona 2001. Pag. 87.
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primer impulsor de este proceso ya que la Unica forma de conseguir que la gente
aprenda algo es haciendo las cosas que debe aprender. La técnica del coaching
ayuda a conseguir un cambio de comportamiento del directivo que aprende para
mejorar sus resultados; asi como conseguir conductas mas efectivas que

complementan las fortalezas de conocimiento técnico.

Las Organizaciones, y en el caso nuestro las instituciones de salud, en este momento
se estan afrontando a un ambiente lleno de retos, en donde los directivos seran el
epicentro y tendran un perfil muy diferente al actual, con visién de futuro, flexibilidad,
capacidades y habilidades también nuevas que arrastren voluntades tras de si y
aprovechen la tecnologia para gestionar mejor la entidad forjando asi motivaciones y
actitudes positivas en sus trabajadores ya que el éxito también depende de los

talentos humanos con los que cuenta la institucion.

Hoy en dia es cada vez mas evidente en el pais la presencia de gerentes
especializados en el sector salud. Esto se debe a que, desde el punto de vista
econdmico, este es un sector diferente, cuyas caracteristicas hacen que la gestion sea
compleja y delicada, pues la vida humana estad de por medio. Por lo tanto, la

concepcion valdrica es distinta a la de cualquier otro servicio.
1.2.2 CLIMAY CULTURA ORGANIZACIONAL

Cada organizacion tiene su Cultura Organizacional o cultura corporativa. Para conocer

una organizacion, el primer paso es conocer esta cultura.

La Cultura Organizacional representa las normas informales, no escritas, que
orientan el comportamiento de los miembros de una organizacion en el dia a dia 'y que
dirigen sus acciones en la realizacion de los objetivos organizacionales.? Es el
conjunto de habitos y creencias establecidos por medio de normas, valores, actitudes
y expectativas que comparten todos los miembros de la organizacion. La cultura

organizacional refleja la mentalidad que predomina en la organizacion.®

? CHIAVETANO Idalberto. Administracién de Recursos Humanos. Mc Graw Hill. 8va Edicién 2007. Pag. 87
3L
Ibidem.
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Para Schein es una estandarizacion de los aspectos basicos compartidos (inventados,
descubiertos o desarrollados por determinado grupo que aprende a enfrentar sus
problemas de adaptacién externa e integracion interna) que funciona bien coma para
ser considerada vélida, por lo que es deseable su transmision a los nuevos miembros

como la manera correcta de percibir, pensar y sentir en relaciéon con esos problemas.*
La cultura organizacional presenta seis caracteristicas principales:®

1. Regularidad en los comportamientos observados: Las interacciones entre los
participantes se caracterizan por un lenguaje comun, por terminologias propias
y rituales relacionados con conductas y diferencias.

2. Normas: Son patrones de comportamiento que comprenden guias sobre la
manera como hacer las cosas. Como tratar a empleados y clientes.

3. Valores y predominantes: Son los valores que principalmente defienden la
organizacion y que espera que los participantes compartan, como calidad del
producto, bajo ausentismo, alta eficiencia.

4. Filosofia: Son politicas que refuerzan las creencias sobre.

Reglas: Son lineamientos establecidos y relacionados con el comportamiento
dentro de la organizacion.

6. Clima organizacional: Es el sentimiento transmitido por el ambiente de trabajo,
como interactdan los participantes, como se tratan las personas unas a otras,

como se atienden a los clientes, como es la relacion con los proveedores, etc.

El Clima Organizacional, en cambio esta intimamente relacionado con la motivacién de
los miembros de la organizacién. Cuando la motivacién de los participantes es
elevada, el clima organizacional tiende a ser elevado y a proporcionar relaciones de
satisfaccién, animo, interés y colaboracion entre los participantes. Sin embargo
cuando la motivacién entre los miembros es baja, ya sea por frustracién o por barreras
para la satisfaccion de las necesidades individuales, el clima organizacional tiende a
bajar; este clima esta caracterizado por desinterés, apatia, insatisfaccion, depresion,

en casos extremos llegan a la inconformidad o agresividad.

*SCHEIN Edgar.Organizational cultura and leadership. San Francisco. Josesey Bass 1992.
’LUTHANS Fred.Organizational Behavior. Nueva York. McGraw-Hill Higher Education. 2002.
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En definitiva el clima organizacional influye sobre el estado motivacional de las
personas y a su vez recibe influencia de éste, de tal manera que proporciona

satisfaccion de las necesidades personales elevando la moral.
1.2.3 GESTION DE SERVICIOS DE SALUD

La gestién en el sector salud es compleja, principalmente porque las caracteristicas de
oferta y de demanda del servicio de salud obligan a adoptar nuevos conceptos en la
direccion de la organizacion, a crear nuevos sistemas y desarrollar nuevas estructuras,
vale decir, cambiar el estilo tradicional de trabajo. Ademas, la heterogeneidad del
personal que trabaja en el sector determina la existencia de actitudes contrarias a la
modernizacion y al cambio, lo que implica un constante desafio para la capacitacién

como herramienta destinada a modificar actitudes.

Este nuevo estilo de trabajo requiere una visidbn global compartida por toda la
organizacion acerca de su misién en el sector y en la comunidad, una planificacién
estratégica para el logro de los objetivos, énfasis en la relacion paciente-cliente y en
las comunicaciones, delegacion de responsabilidad y autonomia, descentralizaciéon en
el manejo de informacién y toma de decisiones en cada Departamento, servicio o
Area. Es imposible llevar a cabo todo lo que la administracion quiere hacer si no
cuenta con el apoyo de las autoridades y de todas las jefaturas, considerando a éstas
como eslabones del conjunto y no en forma unitaria sino integralmente. La
administracion del nuevo milenio de las Instituciones de salud se basa en flexibilidad,
equipos de trabajo coordinados y alianzas estratégicas con proveedores,

competidores, inversionistas y empresas de salud.

Cabe mencionar que para el sector de salud publica representa un desafio desde el
punto de vista de la necesidad de mantenerse vigente en el mercado, con un nivel de
calidad de servicio igual o superior al de la competencia, cada dia mayor, mas
agresiva y con recursos financieros relevantes. Todo esto hace necesario desarrollar
una planificacion estratégica, definir nuevas politicas en cuanto al manejo de recursos,
tanto humanos como materiales, adoptar nuevos criterios para la compra de insumos,
redisefiar sistemas de informacién y de control de gestién, implantar nuevos turnos de

trabajo y re estudiar los estandares de productividad. En definitiva, ha obligado a este
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sector a estar abierto y flexible, a percibir los cambios y adaptarse a las nuevas
exigencias internas y externas, asi como a desarrollarse en el sentido amplio de la
palabra, para enfrentar los proximos afios, que serdn mucho mas exigentes que los

anteriores.

A diferencia de la mayoria de las empresas de servicio, las instituciones de salud
brindan al paciente (cliente, como se denomina comunmente en el resto de las
actividades econdmicas), un servicio dentro del establecimiento. Esto hace que los
comportamientos personales y de equipos de trabajo se vean influenciados,
favorablemente o no, para cumplir con las funciones preestablecidas por la

organizacion.

7.2.3.1 EVOLUCION HISTORICA DE LA CALIDAD

La calidad, como caracteristica, peculiaridad o singularidad de los productos o
servicios, a partir de los cuales es posible calificarlos como aceptables, buenos,
excelentes, inaceptables, malos o pésimos, no es algo nuevo en la larga historia de la
humanidad. La batalla por asegurar que los resultados del trabajo humano respondan
a las exigencias 0 expectativas de quienes van a consumirlos, parece haber
empezado desde muy temprano. Por supuesto, algunas medidas de rectificacion de
errores parecen, en los términos actuales, particularmente excesivos. Las antiguas
civilizaciones del mundo ya eran rigurosas con los problemas de calidad. Fenicios,
egipcios y mayas contaban con normas y leyes en relacion a la calidad de los
productos. Los egipcios tenian inspectores que comprobaban la perpendicularidad de
los bloques de piedras, y los mayas empleaban el mismo método. Los fenicios,
famosos por la gran calidad de sus productos, cortaban la mano derecha de los
operarios que los elaboraban mal y de esta manera, pretendian evitar la repeticién de
errores. El cédigo de Hammurabi (Mesopotamia 1752 AC) decretaba la muerte del

albafil que hubiera construido una casa que se derrumbara matando a su duefio.®

®GONZALEZ Miranda, CHAMORRO F.J., RUBIO Lacoba A. Introduccién a la gestion de la calidad. Madrid,
Espafia. Delta. 2007. Pag. 2.
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Otro hecho significativo, es el concepto de marca, cémo simbolo de distincion y “buena
calidad” que, aunque parece reciente, tiene su origen en la edad media, con propdsitos
casi idénticos a los actuales, aunque con respecto a productos artesanales, que eran
los que aparecian en los mercados de la época. Los gremios establecian normas y

ejecutaban las inspecciones.

La revolucioén industrial trajo consigo la produccion en serie, la no participacion directa
el propietario en la fabricacién del producto, la especializacion en el trabajo y el
surgimiento de la competitividad como problema, lo que derivd en la necesidad de
encontrar nuevas formas de organizar las empresas en funcion de que fueran capaces
de satisfacer un mercado que crecia exponencialmente y se volvia cada vez mas
exigente. Taylor (1856-1915) encontré respuestas cientificamente fundamentadas

para resolver estas necesidades.

La organizacion taylorista del proceso industrial hacia énfasis en la division del trabajo,
la estandarizacién de los componentes y de los procesos, la separacion en personas
diferentes de la funcién de hacer el producto y la de inspeccionarlo, el estudio de los
tiempos y movimientos para simplificarlos y hacerlos més eficientes y una estructura
organizativa conceptualmente nueva, que pudiera asimilar el significativo crecimiento
en cantidad de subordinados, en niveles de ejecucién y en elementos nuevos, tales

como las diferencias entre lo ejecutivo y lo funcional.

La calidad ha evolucionado en la misma medida en que han evolucionado las
sociedades, las personas, los métodos de produccién y distribucion, el transporte, los
medios de comunicacioén, la tecnologia de la informaciéon y los mercados. Se ha
transitado desde la tipica inspeccion de siglo XIX, seguida de una fuerte vocacion por
el control estadistico, hasta los conceptos mas recientes que tienen que ver con la

calidad total y el mejoramiento continuo de la calidad.
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7.2.3.2 LA CONCEPTUALIZACION DE LA CALIDAD DE LA ASISTENCIA
MEDICA: SUS PARTICULARIDADES

Su introduccién en el campo de los servicios ha tenido necesariamente que adecuarse

a las particularidades que los distinguen del sector industrial (el producto no puede ser

almacenado ni reciclado; el proceso es intangible; prestador y cliente deben coincidir

en tiempo y espacio; los valores relativos a la comunicacion interpersonal son

decisivos).

Las particularidades de los servicios resultan aun més significativas cuando se trata

del sector salud, pues obligan a modificar sustancialmente o a adaptar los métodos y

técnicas originados en la industria. Algunas de esas particularidades son:’

El cliente (paciente, familiar o la comunidad) es parte de la ejecucién del
servicio, por tanto es sujeto y objeto en la creacion de valor.

Es un servicio imprescindible tanto para la persona sana como para la enferma,
lo cual le da caracter de universal.

El prestador tiene una posicién privilegiada con respecto al cliente, por lo que
influye decisivamente sobre el consumo, del cliente y de la institucion.

Muchos errores y dafios prevenibles tienen caracter irreversible o al menos
provocan repeticion de intervenciones.

Cada paciente es un caso Unico e irrepetible.

La calidad en salud no esta vinculada so6lo con satisfaccion de clientes y
manejo adecuado de los costos, dado que incluye mejorar la calidad de vida de
las personas, extenderla y en muchos casos evitar se enfermen o mueran

innecesariamente.

Aunque los seis puntos anteriores son esenciales a lahora de hablar de

particularidades de la calidad en salud,el sexto, por sus implicaciones sociales y

"CARNOTA O. Tecnologias gerenciales: una oportunidad para los sistemas de salud. Universidad de
Panama; 2005; 246-47.
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humanistas, representa el punto mas complejo y delicado a resolver, en materia de

calidad, en dicho sector.

Malagon-Londofio, al referirse a los errores y fallas queimplican mala calidad en
cualquier sector, compara la industria con los servicios de salud y sefala que los
primeros“ se pagan con pérdidas de dinero, mientras que la segunda lo hace con
pérdidas de vidas, aspecto de gravedad social y moral, que implica no solo el

desprestigio definitivo de la institucién, sino su condena ética y penal.”®

“La preocupacion por la calidad en la asistencia sanitariaes tan antigua como el propio
ejercicio médico. Encontramos su origen en Papiros egipcios, en el Cdédigode
Hammurabi o en el tratado La Ley del propio Hipdcrates. En todos los casos, buscar
lo mejor para el paciente es la esencia del ejercicio, apareciendo el inseparable
binomio Etica y Calidad. La eficacia presidioel trabajo de Nightingale, cuando
consigui6é disminuir las tasas de mortalidad de los pacientes hospitalizados durante la
guerra de Crimea.’ La efectividad de las intervenciones quirlrgicas era el interés

fundamental de Codman.®

A principios de siglo, siendo ambos los precursores mas cercanos de la calidad
asistencial como caracteristica intrinseca de la préctica clinica.”* La definicion de
calidad de la atencion médica ha evolucionado en el de cursar de los afios. Lee y
Jones, en un documento ya clasico, definieron el concepto de “buena atencién” como
“la clase de medicina practicada y ensefiada por lideres reconocidos de la profesion
médica en un momento o periodo determinado”; agregando que la calidad significa

conformidad con normas y que dichas normas no son absolutas sino que varian de

!MALAGON Londofio. Garantia de calidad en salud. 2da. Edicién.Editorial Médica Internacional.
Colombia. 2006. Pagina 5.

9Nightingale, F. Notes on Nursing: What it is, and what it is not. New York : D. Appleton and Company;
1860

°CODMAN E. The product of hospitals.SurgGynecolObstet; 1914,18(1): 491-94.

MARANAS J.M. La calidad en los servicios sanitarios. Una propuesta general para los servicios clinicos.
Primer Congreso Virtual Iberoamericano de Neurologia. Octubre, noviembre
1998.http://www.uninet.edu/neurocon/congreso- 1/conferencias/asistencia-7.html
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una sociedad a otra. Ese mismo ano, dichos especialistas dan aconocer sus “Ocho
articulos de fe”, donde fijan los que consideran son los principios de la buena atencion
Médica. Mas de 75 afios después, no hay nada que objetar a tales principios.*? Sin
embargo, la definicion considerada clasica, es la de Avedis Donabedian (1919-2000),
experto en este campo, quien la defini6 como “una propiedad de la atencion médica
gue puede ser obtenida en diversas medidas. Esa propiedad puede ser definida como
la obtencién de los mayores beneficios posibles de la atencién médica con los
menores riesgos para el paciente, en dénde los mayores beneficios posibles se
definen, a su vez, en funcién de lo alcanzable de acuerdo con los recursos con los que
se cuenta para proporcionarla atencién y de acuerdo con los valores sociales

imperantes”. ™

Donabedian enfatiza el estudio de la calidad mediante los enfoques de estructura,
proceso y resultado; asi como su analisis mediante tres dimensiones: calidad técnica,

calidad interpersonal y comodidades.™

Hay otros enfoques contemporaneos sobre la definicion de calidad de la asistencia
médica. Para el Institute ofMedicine de los Estados Unidos de Norteamérica, “la
calidad de la asistencia médica es el grado en que los servicios de salud a los
individuos y a las poblaciones incrementan la probabilidad de alcanzar resultados
deseados en salud que se corresponden a su vez con el nivel actual de los

conocimiento profesionales.”*®

Esta definicion resulta muy completa al considerar tanto individuos como poblaciones y
al vincular la calidad con el desarrollo cientifico técnico y su dominio por parte de los

prestadores. Otros enfoques, aln mas recientes, asocian la calidad con la efectividad

2| ee, RI. et al. The Fundamentals of Good Medical Care. Chicago: The University of Chicago Press, 1933.
BDonabedian A. Quiality assurance in our health care system. Am Coll Util Rev Physi.1986; 1(1): 6-12.
“Donabedian A. Twenty years of research on the quality of medical care. 1964-1984. Eval Health Prof.
1985; 8(1): 243-65.

>|OM.Institute of Medicine.America’s Health in Transition.Protecting and Improving Quality.NAP.
EUA.1994: 3.
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y la eficiencia, lo que permite colocar la calidad en salud, no como un generador de

altos costos, sino como todo lo contrario.*®

7.2.3.3 TENDENCIAS MAS RECIENTES EN EL ABORDAJE DE LA
CALIDAD EN SALUD.

Tres son los conceptos que mas recientemente se han venido manejando con
respecto a la calidad en salud: garantia de calidad, control de calidad total y

mejoramiento continuo de la calidad.

La garantia de calidad (Quality Assessment) en saluda parece inicialmente en
Estados Unidos de Norteaméricaen la primera década de los afios setenta y estaba
basada en el sistema de aseguramiento de la calidad de Juran. Esta concepcion se
extendié con mucha rapidez en Canada y los paises latinoamericanos, principalmente
Argentina, Colombia, Costa Rica, Cuba y Chile. En Europa, el proceso fue mucho mas
lento y dificil y s6lo gracias al empefo de paises promotores, particularmente Italia y
Espafia, se pudo quebrar la resistencia. Esta situacion ha mejorado sustancialmente

bajo la conduccion de la European Foundation for Quality Management (EFQM)."’

La garantia de la calidad en salud hace énfasis en la evaluacion desde fuera de la
ejecucion, o sea una persona o equipo de personas valora la intervencion o el proceso

realizado por otra persona o equipo de personas.

El que evalla y el que es evaluado pueden pertenecer o no a la misma organizacion.
Este enfoque dio origen a diferentes comités de calidad, tales como el de fallecidos,el
de historias clinicas o el de infecciones, asi como a las auditorias médicas y a las
organizaciones especializadas en revisiones profesionales en el campo de los

servicios médicos. El punto débil de este enfoque es cuando los resultados de la

®GERVAS J. Incentivos en atencién primaria: de lacontencion del gasto a la salud de la poblacién. Rev
EspSalud Publica. 2007; 81(6): 589-96.

YCARNOTA O. Tecnologias gerenciales: una oportunidadpara los sistemas de salud. Universidad de
Panama. 2005;Pag. 242.
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evaluacién no se convierten en acciones correctivas, lo cual es también cierto para

cualquier actividad, sector o rama.

La garantia de la calidad es un enfoque que sigue vigente en numerosos paises y
forma parte de los documentos publicos que regulan los sistemas de salud, pero en la
mayoria de los casos aparece mezclada con conceptos mas recientes y en otros se le

asocian definiciones que desbordan el contenido del término.

El control de calidad total (Total Quality Control —TGC-), introducido por Feigenbaum
(1920-) en el afio 1956, representd un cambio sustancial de como se debia entender la

calidad en las condiciones contemporaneas.

Para Feigenbaum, la calidad no s6lo es un componente central del proceso de hacer
el producto o el servicio, sino que involucra a todas las funciones gerenciales y a sus
ejecutores. Como resultado de esta concepcién, el enfoque de la calidad se ha
renovado, pasando del concepto de calidad orientada al cliente, al de actividades

orientadas al cliente.®

La introduccién del concepto de calidad total, permiti6 modificar conceptos muy
enraizados que consideraban la calidad una responsabilidad exclusiva de las personas
relacionadas directamente con la produccién y un problema que sélo podia resolverse
en las areas técnicas. A lo anterior se afiadia un énfasis notable en la evaluacion de la

calidad, en detrimento de la accién consecuente, o sea la mejora y la innovacion.

El concepto de mejoramiento continuo de la calidad es inseparable del de calidad
total, de hecho, muchos autores y especialistas los manejan como una unidad. El
aporte fundamental de este concepto radica en la idea de ciclo concebida por Shewart
(1891-1967) que se identificapor el acrénimo PDCA (Plan, Do, Check, Art) en idioma
inglés y en espafiol como PHVA (Planear, Hacer,Verificar, Actuar). Tal idea fue

desarrollada ampliamente por Deming (1900-1993), como parte de su

®CHOW Mak, L. La calidad total como estrategia decompetitividad para las empresas exicanas. Parte 6.
Losgurus de la calidad total. Instituto Tecnoldgico de BajaCalifornia. México; 2005.
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conceptualizacién acerca del mejoramiento continuo de la calidad, al punto de que en

la actualidad, es mas conocido como ciclo de Deming.

La idea de este ciclo no es nueva, de hecho estuvo presente en los fundadores de la
Administracion Cientifica, particularmente Fayol (1841-1925), cuando la concibié como
conformada por un ciclo integrado por Planificacién, Organizacion, Direccion y Control,
gue aungue no parecen idénticas en sus denominaciones, si tienen mucho parecido en

cuanto a su concepto de flujo légico, que es como actlan.

En la practica diaria se utiliza calidad total como forma simplificada de referirse a su
original en idioma inglés. Esto ha llevado a la idea de que se trata de calidad absoluta,
sin errores ni fallas, quede ninguna manera se corresponde el concepto de total quality

control, ni con el de mejoramiento continuo de la calidad.

La concepcién de ciclo en el mejoramiento continuo de la calidad aporta tres ideas
basicas fundamentales: la correccién de errores y fallas en el proceso productivo o de
servicios; la innovacibn como manera de pasar a etapas superiores de calidad
aventajando lo que hasta ese momento se consideraba como bueno; y el horizonte
desplazable representado por un proceso que no termina nunca. A continuacion se
presenta un esquema, que sintetiza graficamente como opera el ciclo de la

mejoracontinua de la calidad.

Como se puede apreciar en el esquema, el punto departida son las referencias
(politicas, programas, planes,etc.) que sirven de marco para la realizacién y evaluacion
de las acciones. Los procesos se realizan o debieran realizarse ajustandose a ese
marco y son el objeto principal de atencion del mejoramiento continuo de la calidad.
La evaluacion y los procesos se interrelacionan y producto de ello se conoce si se
ajustan a las normas o estandares, si hay fallas o errores en la ejecucion que
requieren correccion o aparecen nuevas maneras de hacerlos, innovacion, que no se
corresponden con dichas normas o estandares, sino que las superan. De ese

resultado se derivan dos tipos de consecuencias, la correccién para ajustar el proceso
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a la norma o estandar o la modificacion de la norma o estandar para asimilar la mejora

en la ejecucion. Ese ciclo se repite de forma infinita.

El control total de la calidad y mejoramiento continuo de la calidad, como una unidad,
ha sido el objeto de numerosas contribuciones por parte de figuras claves de la
calidad, tales como Joseph Juran con el diagrama de la trilogia de la calidad, Deming
con el desarrollo del PHVA, los catorce puntos y las siete enfermedades de la
gerencia; Ishikawa(1915-1989) con los circulos de calidad y el diagrama de causa
efecto que lleva su nombre; Masaaki Imai, (1930-) con el Kaizen que se constituy6 en
una filosofia y en un sistema de gestion orientado a la calidad. Estos y otros aportes
han consolidado un cuerpo de teorias, métodos e instrumentos debidamente
estructurados que forman la base de como se maneja la calidad en las condiciones

contemporaneas.

Varios de los conceptos basicos de mejoramiento continuo, tienen una particular
significacion para las instituciones y sistemas de salud. En opinion de la autora, estos
son los de mayor importancia: Situar la calidad no como una actividad independiente,
sino como parte inseparable del trabajo de los gerentes, supervisores, profesionales,
técnicos y empleados debase, que en el caso de la salud se extiende a los pacientes,

los familiares y la comunidad.

El énfasis en las causas y no en los efectos, que incluye la aportacion de herramientas
y métodos eficaces para el andlisis y solucion de problemas, lo que permite reorientar

el enfrentamiento de las fallas hacia sus verdaderos origenes.

El ciclo infinito de mejoramiento continuo integrado al proceso gerencial y que incluye
no solo la correccion orientada a ajustarse a los estandares, sino sobre todo la
orientacion hacia la innovacion y el alcance de niveles superiores de resultados, para
lo cual se aportan también herramientas y métodos adecuados. Este enfoque se
ajusta totalmente al caso de la salud donde la dinAmica del desarrollo cientifico y

tecnolégico es muy alta.
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La gestiébn por procesos, con la cual se rompe con la rigida estructura por
departamentos y servicios para pasar a sistemas de salud verdaderamente integrados
que se orientan a disminuir la variabilidad en la practica clinica cada vez mas compleja
y especializada, garantizar la continuidad de la asistencia y, sobre todo, lograr que los
ciudadanos reciban un servicio personalizado y de calidad que responda a sus

necesidades y expectativas.™®

7.2.3.4 CONCEPTUALIZACION DE LA EVALUACION

En términos generales, la evaluacién es una actividad inherente al trabajo humano.
Consciente o0 inconscientemente, las personas, los grupos y las organizaciones
intentan establecer en qué medida alcanzaron, estan alcanzando o alcanzaran los

suefios, propdsitos, metas o estdndares que se habian planteado.

Las reglas de la evaluacion siempre han sido las mismas:

a) Se requiere un punto de referencia contra el cual comparar lo que sucedié o sucede
con lo que debi6 suceder.

b) La comparacion determina que lo que sucedi6 o sucede se ajusta al punto de
referencia o se desvia de este por encima o por debajo, y

c) La desviacién es reportada para que sea rectificada por aquellos que tienen la

autoridad para ello.
La evaluacion de la calidad, no es una excepcion a este esquema, incluyendo sus

fallas, entre las que se destacan el hecho de que la desviacidn ya no tenga soluciéon en

ese momento, o0 que las acciones correctoras no se ejecuten.

7.2.3.5 LA EVALUACION EN EL CAMPO DE LA GERENCIA.

La evaluacién es inseparable del trabajo gerencial, donde se utiliza igualmente para

comprobar en qué medida los procesos y los resultados son consecuentes con los

YALVAREZ M. Guia de disefio y mejora de de procesos asistenciales mejorados. 2da. ed. Espafia: Junta
de Andalucia. Consejeria de Salud. 2009; Pag. 13.
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valores esperados, lo que permite decidir qué acciones deben implementarse en
funcién de lo que esa comprobacion demuestre. El proceso de evaluacion, en la

gerencia, constituye un ciclo caracterizado por tres grandes etapas:

Antes de la evaluacion: Se requiere la existencia de estrategias, politicas, metas,
planes, estandares o guias de accién, que serviran de referencia para medir los
procesos, desempefios, productos, servicios o avances. Toda referencia, para ser

vélida, tiene que ser medible.

Durante la evaluacion: Se miden los procesos, desempefios, productos, servicios, 0
avances con los mismos indicadores utilizados para su creacién. Se aplican criterios
de filtraje que permiten a los gerentes concentrarse en los puntos criticos o
priorizados. Uno de los productos principales de esta etapa es la demostracion de

oportunidades de mejora.

Después de la evaluacién: Se desencadenan acciones, 0 se toman decisiones, en
respuesta a lo detectado en la evaluacién, lo que permite mantener la organizacién o
el sistema dentro de los parametros expresados en el primer paso de la secuencia.
Estas acciones o decisiones, también son objeto de evaluacion y el proceso sigue

deforma permanente, lo que explica por qué se le define como un ciclo.?

Lo anterior, demuestra que la evaluacion no es un hecho aislado, sino sé6lo un punto
dentro de un proceso mayor y como tal debera planearse y ejecutarse. La finalidad de
una secuencia como la descrita anteriormente, es que en la organizacion donde se
aplique, se mantengan las concepciones y valores basicos que la rigen y que al mismo
tiempo, se creen las condiciones para su mejora y desarrollo continuos. Toda
evaluacion que no disponga detérminos de referencia, o que no desencadene
acciones consecuentes producto de lo hallado, representa empleo de recursos que no

se convierten en resultados positivos para la organizacion.

2 nstituto de Seguridad Social de los Trabajadores del Estado de Tabasco (ISSET). Modelo de Atencién
Integral a la Salud. Tabasco, México; 2009. Pag. 46.
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Como se podra apreciar, este flujo infinito es similar al planteado posteriormente por
Shewart-Deming en el denominado ciclo de la mejora continua de la calidad,
caracterizado por sus componentes: Planear, Hacer, Verificar, Actuar (PHVA). Tanto

en un ciclo como en el otro, la evaluacion es simplemente un punto del flujo descrito.

En el ciclo Shewart-Deming, la evaluacion esta contenida en el componente Verificar,
mientras que en el gerencial, la evaluacion forma parte de la funcién control, que es
donde actua de la forma descrita anteriormente. Lo que aportd el ciclo Shewart-
Deming, fue ubicar adecuadamente a la evaluacién como parte de un proceso mayor y
asegurarse que las referencias estuvieran correctamente establecidas, que la
evaluacién dispusiera de los instrumentos y técnicas propios de la actividad y de que
se desencadenaran, no sélo las acciones correctivas sino también las de mejora e

innovacién encaminadas a superar tales referencias.

7.2.3.6 LA EVALUACION DE LA CALIDAD DE LA ATENCION MEDICA

La evaluacién de la calidad de la atencion médica se ajusta plenamente a todo lo
sefialado anteriormente con respecto a la conceptualizacién de la evaluacion y a su
papel en el campo de la gerencia. Lo distinto es su capacidad para adaptarse a las
particularidades de los sistemas, procesos e instituciones de salud, a lo cual se ha

hecho referencia anteriormente.

Lo que ha sucedido histéricamente, igual que en otros sectores, es que durante
muchos afios, los sistemas y métodos que se ocupaban de la calidad en salud, se
concentraban mas en la evaluacion que en la mejora, por lo que incluso mucho de

ellos son conocidos simplemente como sistemas de evaluacién de la calidad en salud.

Esta situacién cambi6 radicalmente a partir de la introduccién del control de calidad

total y del mejoramiento continuo dela calidad.

Por las razones apuntadas en el parrafo anterior, los métodos, técnicas e instrumentos

disponibles para la evaluacién de la calidad en salud, han tenido mayor desarrollo y



52

diversidad que los que son utilizados para el mejoramiento continuo. A continuacion

los que pueden considerarse mas significativos para el campo de la salud:

Estandares.- Constituyen las referencias contra las cuales se van a comparar los
procesos, intervenciones, acciones, programas o0 tareas que son objeto de la
evaluacién. Su forma mas habitual de expresion son los indicadores, pero no es la
Gnica, pues pueden adoptar otras, tales como politicas, criterios clinicos, guias
deactuacion, convenciones o practicas generalmente aceptadas, entre otras. El uso
de estandares en los procesos de salud esta muy generalizado, lo que facilitalos

trabajos de evaluacion.

Herramientas de andlisis.- Conjunto de instrumentos creados o mejorados por los
expertos en calidad, que constituyen una forma organizada y l6gicamente establecida
para estudiar los fendmenos, comprenderlos y generar conclusiones acertadas. Son
ejemplo de ellos, las técnicas de andlisis y solucién de problemas, el diagramacausa-
efecto de Ishikawa, los mapas de procesos, el diagrama de Pareto y las técnicas

asociadas al enfoque participativo, entre otros.

Acreditacién.- Es un tipo de evaluacion hecha por terceros, generalmente
instituciones autobnomas publicas o agencias privadas, que tienen esa funcién.
Consiste en determinar si la instalacion sanitaria objeto de estudio, cumple con
determinados estandares que se consideran imprescindibles. El resultado puede ser
otorgar la acreditacién, posponerla hasta que se resuelvan los problemas encontrados
o denegarla. Una acreditacion no es estrictamente sinonimo de calidad, pero si es una
evidencia de que se cumplen los pardmetros que la institucion acreditadora considera
como adecuados.

Auditoria.- Es también un tipo de evaluacion hecha por terceros, generalmente pares,
gue revisan si la practica médica examinada es consistente con las normas o
estandares aplicables en el caso estudiado, por ejemplo, guias de practica clinica,
normas generalmente reconocidas o criterios clinicos aceptados previamente entre las

partes. La conveniencia de efectuar una auditoria médica, puede ser una practica
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regular de la institucion, originarse en una queja o una falla notable en el servicio, la
manifestacion de eventos adversos que se desean esclarecer o una notable variacién
en la préactica clinica entre diferentes instituciones o profesionales. Muchos de los
comités originados en la garantia de calidad en salud actian también, en cierta forma,
como auditores. En todos los casos, la auditoria esta relacionada con la calidad del

servicio.

Auditoria interna.-También conocida como control interno. Es una forma particular
de auditoria que se hace desde adentro de la organizacién, dado que se ejecuta por
personal propio especializado en este tipo de trabajo. El auditor interno actlia como un
asesor de la gerencia: captura informacién, analiza procesos, evalla acciones,deriva
conclusiones e informa a los que deben corregir los fallos y tomar decisiones, lo que
incluye sus recomendaciones al respecto. Al no estar involucrado personalmente en la
ejecucién de los procesos clinicos, administrativos u organizativos puede observarlos y
analizarlos con mayor grado de objetividad. En la mejoracontinua de la calidad, el
auditor interno puede desempefiar un papel muy significativo en la medida que sus

aportes sean acertados y que la gerencia esté en disposicién de tomarlos en cuenta.

Normas internacionales ISO5 9000.- Establecen los requisitos que deben cumplir las
organizaciones en su sistema de gestion de calidad. El objetivo de esta normatividad
es gestionar los procesos y actividades de una organizacion mediante la mejora
continua y el logro de la satisfaccion del cliente. Dentro de los puntos de aplicacion de
la norma ISO 9001:2000 sistemas de gestion de la calidad, se cuentan requisitos
generales de documentacién, responsabilidad de la direccion, planificacion,
responsabilidad, autoridad y comunicacién, gestiéon de los recursos, realizacion del
producto, procesos relacionados con el cliente, disefio y desarrollo, producciéon y
prestacion del servicio, control de los dispositivos de seguimiento, medicion, analisis y
mejora, seguimiento y medicién, control del producto no conforme, andlisis de datos y
mejora continua. La norma ISO 14001:2004 proporciona a las organizaciones los

elementos, estructura y organizacion de un sistema de gestion del medio ambiente.
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La norma ISO 15189:2003 sefiala los requisitos particulares relativos a la calidad y la
competencia de los laboratorios clinicos. La especificacion OHSAS6 18001:1999
establece los requisitos que debe cumplir un sistema de gestion de seguridad y salud
en el trabajo. Las pautas de la norma IWA17 desde el 2001 contienen el plan y mejora
del sistema de gestion de calidad para organizaciones de salud y se basan en la
norma 1SO 9004: 2000 derogada a partir de esa fecha. Los requerimientos instituidos
en las mencionadas normas pueden adaptarse a cualquier organizacion sea de salud
o0 no, independientemente del nivel de complejidad de que se trate y pueden ser
aplicables en el ambito de servicio publico o privado. Su utilizacion en las

organizaciones no es obligatoria en ningtn pais del mundo.*

Estudios especiales.- Agrupa todos aquellos estudios técnicos e investigaciones
cientificas, disefiadas y ejecutadas con vistas a diagnosticar la calidad de los
procesos, las instituciones o los servicios de salud, cuya complejidad demanda la
utilizacion de profesionales altamente calificados que dominen los métodos, técnicas e

instrumentos apropiados para el caso.

Control social.- Esta vinculado con el empoderamiento comunitario y en ese sentido
se refiere a informar y entrenar a la comunidad para que ejerza su derecho a opinar,
criticar o rechazar las actuaciones de las autoridades sanitarias y participar en los
procesos de toma de decisiones que impliguen cambios en la concepcién y
organizacion del servicio que reciben. Es también una manera de evaluar la calidad,
pero desde el punto de vista de quienes se benefician o perjudican con el servicio,
aunque también puede actuar en funcion de la mejora continua, cuando esos mismos
actores tienen presencia real y efectiva en la toma de decisiones. “La participacion
como empoderamiento implica interaccion, respeto mutuo, reflexion critica, accion

grupal, compromiso, influencia e informacion, y por tanto, para poder participar

IMALAGON Londofio. Garantia de calidad en salud. 2da. Edicién.Editorial Médica Internacional.
Colombia. 2006.
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efectivamente se requiere acceso real a la educacién, a la informacién, a las

actividades sociales y politicas y a la tecnologia.?

Referenciacion competitiva (benchmarking).- Utilizada tanto para la evaluacién
como para el mejoramiento continuo. En el primer caso, se estd produciendo una
comparacién critica para detectar oportunidades de avanzar por encima de los
estandares, en el segundo, forma parte de acuerdos entre instituciones para progresar
de conjunto, a partir de los que tienen las mejores practicas. La referenciacion
competitiva se ha extendido considerablemente en los sistemas y serviciosde salud del
mundo, primero con respecto a los hospitalesy posteriormente entre las unidades del
primer nivel de atencién.

Gestién por procesos.- Por esta via, el analisis deja de enfocarse en las unidades o
servicios asistenciales por separado, para concentrarse en el flujo vertical, horizontal y
transversal que siguen las actividades orientadas a la atencién al paciente. El punto
de partida es el disefio de los procesos, los cuales se agrupan generalmente de
acuerdo con los tipos siguientes: los claves, que son los crean valor en esa
organizacion, los de apoyo, que aseguran que los primeros puedan ser ejecutados; y
los normativos, que establecen los estandares, nomencladores, guias y en general
todos aquellos elementos que constituyen marco de accién. Durante el disefio, se
producen las primeras acciones de mejoramiento de la calidad, dado que se eliminan
duplicidades y tramites innecesarios, se reducen distancias y tiempos de ejecucion, se
resuelven incongruencias y se ahorran costos. Durante la ejecucion, esa orientacion
se mantiene y se incorpora la innovacién que va a actuar sobre el propio disefio para

mejorarlo.

La gestion por procesos refleja plenamente las caracteristicas de interdisciplinaridad,

interinstitucionalidad, integralidad e integracién que demanda la atencién médica.

*’DELGADO M.E. Participacién social en salud: conceptos de usuarios, lideres comunitarios, gestores y
formuladores de politicas en Colombia. una mirada cualitativa. Rev. Esp. SaludPublica; Madrid; 2005.
79(6): 697-707. Pag. 3
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7.2.3.7 LA EVALUACION DE LA CALIDAD EN SALUD EN LA ATENCION
PRIMARIA

Particularidades de la atencién primaria ensalud y su efecto en la evaluacion de la
calidad. Las mas importantes funciones de la atencién primaria, incluyen ser el primer
punto de contacto de todas las nuevas necesidades y problemas; prestar servicios de
larga duracién enfocados a la persona, familia, comunidad y ambiente; el
enfrentamiento exhaustivo a todas las necesidades de la salud, excepto aquellas cuya
rareza hacen imposible a un médico generalista mantenerse competente en ellas; y

coordinar la atencién que debe ser recibida en cualquier otra parte.

Ciertas particularidades de la atencién primaria no han cambiado sustancialmente,
aungque su modo de manifestarse pueda ser algo diferente atendiendo al lugar, al
momento y al contexto. “Desde las mas tempranas definiciones del término, hasta las
mas recientes, todas han enfatizado que la atencién primaria esta basada en una
continua interrelacion entre los pacientes y los médicos que los atienden. Se
diferencia de otras areas de la medicina en que se ocupa de la persona como un todo
en el contexto de su historia personal y médica y en las circunstancias de su vida, mas
gue en enfocarse en una enfermedad particular, 6rgano o sistema. Finalmente, el
médico de la atencion primaria desempefia un papel distintivo para integrar la atencion

que el paciente recibe, desde dentro y fuera de la propia atencién primaria”*

Por otra parte, la atencion primaria a la salud est4 en constante renovacion, lo que
incluye no solamente cdmo se organizan los servicios, sino también su extension,
complejidad y oportunidad. Numerosas intervenciones relacionadas con el diagnéstico
y el tratamiento han bajado desde el segundo y tercer nivel de atencion, y ahora
forman parte natural de los servicios del primer nivel. De hecho, los procesos se han
hecho mas complejos y por tanto se requieren enfoques mas precisos y mejor

disefiados para la evaluacion de la calidad de la atencion en ese nivel. EI propio

B0MS.World health report 2008 — primary health care: now more than ever. Geneva: World Health
Organization, 2008.

**Dana GS. Defining the Future of Primary Care: What Can We Learn from Patients?- Ann Intern Med.
2003;138(3):248- 255. Pag. 2.
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desarrollo tecnolégico y la necesidad de disponer de una capacidad superior para
asimilar el cambio y la innovacion, elevan el papel que el mejoramiento continuo de la
calidad puede desempenar en ese nivel. Al respecto, Susan Carr plantea: “La
configuracion y el foco de la atencion primaria ha visto mucha innovacion y cambio en
los afios recientes. Esto incluye el desarrollo combinado de habilidades, la extension y
sustitucion de roles y la transferencia del lugar y sector que presta la atenciéon. Un
elemento clave de la agenda de la calidad es innovacion y evaluacién”. Las politicas
sobre la atencion primaria, la efectividad y eficiencia de los recursos y los
profesionales de la atencién primaria se orientan a alcanzar servicios de alta calidad

que exacerben esta situacion®

La significacion contemporanea del papel de la atencién primaria, no reside sélo en su
impacto en la salud de las personas y la poblacion, sino también en lo que tiene que
ver con la eficiencia y sostenibilidad de los sistemas de salud, lo que esta
estrechamente relacionado con calidad del servicio. La profesora Barbara Starfield,
una notable especialista en este campo, sefiala: “Existe suficiente evidencia que
demuestra que la atencién medica concebida bajo una orientacién hacia la atencién
primaria estd vinculada con servicios de salud de mayor efectividad y equidad. Las
naciones con una orientacibn mayor hacia la atencion primaria, cuentan con una

poblacion de mejor salud a menor costo”.?®

LOS ENFOQUES PARA LA EVALUACION DE LA CALIDAD EN LA ATENCION
PRIMARIA

Las dimensiones planteados por Donabedian (estructura, procesos y resultados),
siguen estando en el centro de muchos de los enfoques que se emplean en la
actualidad para la evaluacion de la calidad en salud, pero han aparecido otras

opciones parecidas o muy diferentes, sobre todo en el caso de la atencion primaria.

25Carr, S et al. Roles, relationships, perils and values: development of a pathway between practice
development and evaluation research. Rev Quality in Primay Care.2008; 16: 157-64.Pag. 2.

*®Starfield, B. The future of primary care: refocusing the system. The New EnglandJournal Of Medicine.
2008; 359 (20):1533-4406.
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Posiblemente lo mas generalizado estd en denominar desempefio a los procesos y en
priorizar estos por encima de las restantes denominaciones, aunque sin
desconocerlas. “... la evaluacion del desempeno viene formando parte cada vez mas
de la cultura de nuestro sistema sanitario, como practica moderna, propia de toda
organizacion empefiada en mejorar, ya sea cientifica, docente, investigadora,
asistencial o empresarial. Y no s6lo del desempefio colectivo, sino también del

individual”®’

Efectivamente, en cuanto a la atencién primaria y a partir de muchas de las
consideraciones que se han comentado en el inciso anterior, han surgido nuevos

enfoques que intentan acercar mucho mas la evaluacion a tales particularidades.

Capacidad. El personal, las facilidades, la organizacion de los servicios, el
financiamiento y la administracibn Desempefio. Representada por cuatro
caracteristicas de la atencién primaria: (primer contacto de la atencién, continuidad,
integralidad y coordinacién de la atencién), asi como cinco caracteristicas esenciales,
pero no Unicas: por ejemplo, formato de la historias clinicas, y tres derivadas de las

anteriores, por ejemplo competencia profesional.

Estado de salud: Niveles alcanzados por el bienestar y la calidad de vida de las
personas atendidas por el sistema. Por su parte, Campbell y sus colaboradores, en el
afio 2000, enfatizaron la importancia de diferenciar la perspectiva de la calidad en la

atencion primaria desde el punto de vista individual y desde el de la poblacién.

Segun ellos, la perspectiva individual de la calidad se orienta en dos dimensiones:
accesibilidad y efectividad, dividiendo esta ultima en atencion clinica e interpersonal.
Para ellos, la perspectiva de la poblacién sobre la calidad, debia medirse teniendo en

cuenta principalmente: equidad y eficiencia.?®

Junta de Andalucia, Servicio Andaluz de Salud. Consejeria de Salud. Transparencia 2005. Informacion
sobre actividad y calidad de la atencién primaria. Documento general.Edicidn 1ra.
28CAMPBELL SM, et al. Defining quality of care, en SocSci Med; 2000; 51(5):1611-25.
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7.2.4 SISTEMA DE TRIAGE

7.2.4.1 INTRODUCCION

Un factor de extraordinaria importancia en la atencion sanitaria, especialmente en el
Servicio de Emergencia es la disponibilidad de personal entrenado y capacitado listo
en espera de la llegada del paciente grave, lo cual garantice una actuacién médica
inmediata en equipo multidisciplinario. Las acciones de este equipo multidisciplinario
en el enfrentamiento a las situaciones de emergencias deben de hacerse de manera
unificada y enfocada a la solucion de los problemas con una clasificacion o Triage
temprana, rapida, completa, precisa y segura que lleve a tomar conductas y decisiones
en ordenes de prioridades segun el compromiso vital dando cumplimiento a los

protocolos y algoritmos de actuacion vigentes en la institucion.

El trabajo en equipo con cumplimiento disciplinado y cientifico de estos protocolos
organiza, estandarizan y ordenan los procesos de atenciébn al paciente grave,
permitiendo trabajar en consenso. Este método de trabajo de consenso que enfrenta
la atencién al paciente grave por problemas y prioridades ha demostrado disminucién
en la mortalidad, las complicaciones y los fallos y errores médicos en los servicios de

urgencias.?

La aplicacion de los protocolos por consensos aplicando los conocimiento y
experiencia de la Medicina Basada en la Evidencia constituye un paso indispensable
para garantizar la calidad en la atencion a la urgencia y la emergencia y una
herramienta de inestimable valor para la evaluacion de la asistencia por los diferentes
comités de calidad que conforman el consejo de la calidad hospitalaria facilitando la
comprobacién del cumplimiento y efectividad de todos los procesos de atencidén para
su constante perfeccionamiento en aras de lograr la excelencia en los servicios

prestados con una elevada satisfaccion de la poblacion.®

29www.sld.cu/.../proyecto_de_atencion_integraI_a_urgencias_y_emergencias...
%% GUTIERREZ. DOMINGUEZ. ACEVEDO. Medicina de Urgencias. Editorial Médica panamericana 2007
S.A.de C.V
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Siempre se ha considerado que definir calidad es muy dificil, no existiendo aun un
consenso para una definicién universal de la categoria calidad. La calidad debe ser
valorada como el producto o resultado de un proceso, donde los resultados son los
indicadores o caracteristicas de calidad y el proceso las normas de actuacion y

verificacion.

La aplicacion de este concepto en los servicios de urgencias lleva implicito hacer lo
correcto correctamente, sin complicaciones, cuando esta indicado y en el momento
preciso en todos los procesos de atencion al paciente grave en la urgencia y la

emergencia.

Por esta razon, una de las principales estrategias para lograr una calidad de atencion
es la implementacién del sistema de triaje estructurado que ha de contar con
laadhesion de los responsables sanitarios, gestores y profesionales a
lasrecomendaciones cientificas propuestas, adecuando la estructuraciénfisica y
tecnoldgica operativa y la dotacién de personal en los Servicios de Urgencias y
Emergencias a las recomendaciones propuestas.® La guia de Triage en el servicio de
Urgencias surge de la necesidad de contar con un instrumento confiable para
determinar la complejidad de la urgencia del paciente, que permita mayor objetividad
en el proceso, facilite el desarrollo de las habilidades de la enfermera para la
evaluaciéon del paciente y de disponer de un manual de consulta durante la toma de

decisiones.

El sistema de Triage no debe ser convertido en un mero procedimiento administrativo,
pues su objetivo principal es identificar el paciente en estado critico; los niveles de
priorizacion estan disefiados con base en criterios clinicos. Este modelo de Triage
comprende la adopcion de un sistema de clasificacion de la urgencia del paciente

adulto en tres niveles de complejidad, una guia de evaluacion del paciente basada en

31http://www.triajeset.com/noticias/a rchivos/fichero15_6.pdf
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signos y sintomas organizados por sistemas, un formato de triage de facil

diligenciamiento y la estandarizacién del proceso.*

Un sistema de Triage debe estar disefiado acorde con los recursos fisicos, humanos,
la demanda de servicios y las politicas institucionales del hospital en que se vaya a
implementar y nunca pretende dejar de lado el juicio clinico del profesional que realiza

la evaluacion del paciente.

7.2.4.2 DEFINICION

El Triage es un método de seleccién y clasificaciébn de pacientes, basado en sus

requerimientos terapéuticos y los recursos disponibles.

7.2.4.3 OBJETIVOS

» Asegurar una valoracién rapida y ordenada de todos los pacientes a su llegada a
Urgencias, para identificar los casos agudos que requieren una atencion médica
inmediata.

» Organizar el ingreso de los pacientes para su atencion, segun la prioridad y los
recursos fisicos y humanos disponibles.

* Asignar el area de tratamiento adecuada.

» Disminuir la ansiedad del paciente y la familia al establecer una comunicacion inicial

y proveer informacion sobre el proceso de atencion.

7.2.4.4 NIVELES DE PRIORIZACION

La priorizacion de la atencion del paciente comprende tres niveles, organizados de

mayor a menor complejidad.

3> GUTIERREZ, DOMINGUEZ, ACEVEDO. Medicina de Urgencias. Editorial Médica Panamericana 2007
México.
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PRIORIDAD | Paciente que presenta una situacion que amenaza la vida o un riesgo
de pérdida de una extremidad u 6rgano si no recibe una atencion médica inmediata;

también se incluye en esta categoria el paciente con dolor extremo.

PRIORIDAD Il Paciente con estabilidad ventilatoria, hemodindmica y neuroldgica, cuyo

problema representa un riesgo de inestabilidad o complicacién.

PRIORIDAD lII Paciente con estabilidad ventilatoria, hemodinamica y neurolégica sin

riesgo evidente de inestabilidad o complicacion.

7.2.4.5 FUNCIONES DE LA ENFERMERA DE TRIAGE

1. Recibir el paciente en el sitio de llegada, realizando una adecuada inmovilizacion y
traslado hasta el area de tratamiento.

2. Valorar y clasificar el paciente.

3. Ingresar el paciente prioridad | al area de tratamiento.

4. Diligenciar en forma completa la historia clinica de Triage.

5. Iniciar el contacto con el paciente y la familia e informarles acerca del proceso de
atencion en el Departamento de Urgencias. Esta informacién, idealmente, debe ser
complementada con un instructivo para el paciente.

6. Mantener comunicacion con el personal médico y de enfermeria de las &areas de
tratamiento para proporcionar informacion oportuna a los familiares acerca de la
evolucién de los pacientes.

7. Informar y educar a los usuarios sobre la utilizacion 6ptima y racional del servicio de

Urgencias.

7.2.4.6 ESTANDARIZACION DEL PROCESO DE TRIAGE

La estandarizacion comprende el flujograma que describe la ruta del paciente de

acuerdo con la prioridad de atencidn; el responsable de la atencion y las actividades.
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CRITERIOS DE CLASIFICACION

El procedimiento de triage se inicia con una evaluacion rapida del paciente en el
momento de su llegada al Departamento de Urgencias; mediante la aplicacion del
ABC de la reanimacién se obtiene la primera impresiéon del estado general del
paciente y se determina el registro en el consultorio de Triage o el traslado inmediato

al area de tratamiento.®
7.2.4.7 METODO RAC (RECEPCION, ACOGIDA, CLASIFICACION)
Descripcion del procedimiento:

A la vista de la bibliografia consultada y a pesar de no haber coincidencia en el
numero de etapas se puede concluir que este tiene cuatro bien diferenciadas, aunque
en algunos casos alguna de ellas no se tiene en cuenta (los protocolos de los
hospitales J.R. Jiménez y Cabuefies se centran mas en valoracion y clasificacion) y en
otros casos se incluyen en otras (SEMES y SEEU incluyen la distribuciéon en la
clasificacion). Las etapas no han de ser necesariamente sucesivas y que en algunos

casos pueden realizarse de manera simultanea. Son:**

1. Recepcion y acogida.
2. Valoracion.

3. Clasificacion.
4

Distribucion.

1. Recepciony acogida:

3 American College of Surgeons. ATLS, Programa Avanzado de Apoyo Vital en Trauma para Médicos.Sexta
edicion. Comité de Trauma del Colegio Americanode Cirujanos. Chicago, 2007.

34 GOMEZ Jiménez J, TORRES Trillo M, LOPEZ Pérez J, JIMENEZ Murillo L. Sistema Espafiol de Triaje (SET).
Madrid: Sociedad Espafiola de Medicina de Urgencias y Emergencias (SEMES); 2004.



64

El enfermero de triage es el primer miembro del personal sanitario que establece
contacto con el paciente, debe identificarse ante él , explicarle el proceso al que va a
ser sometido y lo que se derivara del mismo. También debe explicarle algunas

normas béasicas del Servicio: donde esperar, paso de familiares al interior, etc.

En esta etapa el enfermero también puede decidir qué pacientes no necesitan esperar
un triage debido a lo evidente de su patologia. Esta parte del proceso se realizara a
ser posible en un ambiente de discrecion y seguridad para el paciente entrevistado,

preferiblemente en una dependencia habilitada a tal fin dotada de medios simples.

2. Valoracion:

El enfermero de triage debe identificar el problema y motivo de consulta del paciente,
asi como una breve historia (antecedentes y alergias conocidas) y valoracion de los

signos y sintomas que presenta el paciente.

En primer lugar llevard a cabo una entrevista breve en las que tratara de saber lo que
le pasa al paciente, desde cuando le viene sucediendo, las enfermedades que padece,
el tratamiento que recibe y si le habia sucedido antes. La entrevista ha de realizarse
con preguntas directas,de una en una y con un lenguaje que el paciente pueda
comprender.Mientras realiza la entrevista el enfermero hard una rapida inspeccién
general del paciente, para detectar situaciones que puedan poner la vida del paciente
en peligro, a continuacién valora al paciente si lo cree necesario para la posterior

clasificacion del paciente el estado respiratorio, circulatorio y neurolégico.

En algunos casos se hard necesario la toma de constantes (FC,TA,T3,Sat O2, etc.),
que han de cefiirse a aquellas que sean elementales para su valoracion y la
realizacion de pruebas simples (glucemia capilar). Se recomienda la utilizacién del

pulsioximetro de mano como herramienta importante de la enfermera de triage.
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3. Clasificacion:

Se considera la parte clave del proceso, en algunos articulos se habla de ella como
triage en si, ya que en la misma quedara establecida la prioridad de atencién al

paciente que marcara la demora para la atencién facultativa.

El Triage de Enfermeria se hara siempre en base a signos y sintomas manifestados
por el paciente y no en base a diagnosticos médicos o sospechas médicas

diagnosticas.

e Nivel | (rojo): Emergencia o riesgo vital inminente. Pacientes que no superan
la valoracion ABC (via aérea, ventilacion vy circulacion). Procesos
agudos,criticos 0 inestables que presentan impresion general de extrema

gravedad. Su atencion debe ser inmediata.

Presenta cianosis central y periférica, palidez grisacea, livideces, frialdad acra.
Respiracién ausente, lenta o superficial. Sin pulsos periféricos o muy débiles,
bradicardia y TA imperceptible. Inconsciente y poco o nada reactivo. Su

atencion debe ser inmediata.

Dentro de este nivel se encontrarian:
-PCR
-Pre-PCR

-Politraumatizado grave.

« Nivel Il (amarillo): paciente agudo critico. Pacientes que superan la valoracion
ABC (via aérea, ventilacién y circulacién) pero cuya situacion es de potencial
deterioro.Pasan a box de reanimacién o consulta adecuada (Trauma en caso
de accidente, general para EKG en caso de dolor tor4cico, etc.). Dentro de
este grupo nos encontrariamos con cuadros que pueden conducir a deterioro
rapido respiratorio, neuroldgico y/o hemodindmica. Deben ser atendidos en

menos de 10 minutos.

Los signos apreciables en este nivel serian:
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-Impresion general de gravedad.

-Piel y mucosas.- Palidez, cianosis, petequias, hipo perfusiéon peri-férica.
-Respiracion.- Disnea, taquipnea, ruidos respiratorios, tiraje costal, aumento del
trabajo respiratorio, estridor.

-Circulacion.- Taquicardia, bradicardia, pulso filiforme.

-Neurolégico.- Confusién, estupor, obnubilacién, agitacion, ansiedad.

En este nivel se podrian encuadrar:

-Coma.

-Estatus convulsivo.

-Hemorragia Digestiva Alta inestable.
-HDA aguda.

-Disnea aguda mas estado critico.
-Isquemia de miembros.

-Sincope con alteracion de constantes
-Hemoptisis aguda o con estado critico.
-Dolor Toréacico o con caracteristicas isquémicas.
-Estados de agitacion

-Diabetes descompensada.

-Traumatismos graves.

-Fracturas de miembros mas signos de gravedad.
-Quemados mas signos de gravedad.
-Traumatismos toracicos mas signos de gravedad.

-Traumatismos abdominales mas signos de gravedad.

Nivel Il (verde): Agudo no critico.Se consideran aquellos procesos agudos
estables, no criticos. Suponen una parte importante del grueso de pacientes

gue acuden al Servicio.No deberian esperar mas de 30 minutos.

Entre las patologias que se pueden encuadrar en este apartado tenemos:
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-Estado postcritico.

-Cefalea brusca.

-Paresia y alteraciones del habla.

-Ingesta medicamentosa.

-Hipertension arterial.

-HDA estable.

-Vértigo con afectacién vegetativa.

-Sincope sin alteracién de constantes.
-Sindromes piramidales.

-Dolor toracico de caracteristicas no isquémicas.
-Urgencias psiquiatricas: psicosis agresivas, intentos autoliticos.
-Dolor abdominal.

-Quemaduras agudas.

-Heridas sin signos de gravedad.

-TCE consciente.

Nivel IV (blanco): Son aquellos usuarios que presentan procesos banales y
pueden requerir asistencia médica, pero no urgente. En aras de una buena
calidad asistencial deberian ser atendidos antes de 2 horas, entre los procesos

que nos podemos encontrar en este grupo estan:

-Otalgias.

-Odontalgias.

-Dolores inespecificos leves.

-Traumatismos y esguinces leves.

-Miembros dolorosos sin signos de isquemia.
-Enfermos con patologia no aguda, remitidos o no.
-Dolores osteomusculares sin signos de fracturas

-Procesos gripales.

Se debe considerar la clasificacion como un proceso continuo,donde podamos
ir reevaluando los niveles asignhados, ya que puede haber variaciones durante

la espera del paciente que necesiten una nueva asignacion, esto incluye la sala
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de espera. Ante una situacion dificil y comprometida en el momento de
clasificar,la enfermera siempre debe elegir el nivel de gravedad mayor |,

consultando si es preciso con un facultativo.

Al establecer los niveles de prioridad la enfermera debera diferenciar entre la
prioridad clinica y la prioridad relativa debido a situaciones especiales:
ancianos desorientados, pacientes agresivos, agresiones sexuales, etc.
También se tendran en cuenta factores externos como la hora del dia, la

presion asistencial, etc.

La clasificacion no debe considerarse algo cerrado ya que de una misma patologia se
pueden establecer niveles de gravedad diferentes dependiendo de los factores que
afecten al paciente .Ej.: un nifio con fiebre de 39.5°C debe priorizarse mas que un
adulto con la misma temperatura; una hemorragia moderada debe ser tratada antes en

una persona que padece una anemia croénica, etc.

La clasificaciéon es una de las partes del proceso que mas afecta al paciente, ya que
de ella se derivarAd su posible espera, por lo tanto es necesaria una informacién
precisa y clara de sus resultados. Es imprescindible aclararle al paciente o sus
familiares el grado de prioridad y el tiempo maximo que tendran que esperar y porqué.

Con una buena informacion inicial se evitan problemas posteriores.

Una vez realizada la Clasificacion la enfermera marcara el nivel de gravedad en la

Hoja de Enfermeria de Urgencias.

4. Distribucion.
Tras la clasificacion del paciente la enfermera de triage debe ser la mejor preparada
para decidir en ese momento cual es el area del servicio de urgencias donde mejor

atencion se le prestara.

Por lo tanto esta profesional debe saber en todo momento la situacion asistencial del

servicio: qué areas estdn mas saturadas, la presién asistencial, la cantidad y calidad
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de recursos humanos disponibles y ocupados. En base a estas circunstancias tomara

sus decisiones aunque esto debe estar también protocolizado y suele establecerse

segun el nivel de clasificacion que se haya adjudicado en el triage, no debe dejarse en

ningiin modo cerrado, porque como se ha explicado anteriormente el triage es un

proceso abierto y las circunstancias tanto del usuario como del servicio son

cambiantes®.

Distribucién segun niveles de gravedad:*®

Paciente ROJO o paciente critico: sera acompafiado rapidamente al Box de
Criticos 0 Reanimacion alertando al resto del personal de la llegada, asi mismo
se irdn tomando las primeras medidas para su estabilizacion. Se seguira el
protocolo de actuacion en pacientes criticos. Se propone que el personal
minimo para atender a un paciente de este tipo es:1 médico, 2 enfermeras y 1
auxiliar de enfermeria.

Paciente AMARILLO o agudo inestable: se derivara segin su gravedad o
disponibilidad del servicio al Box de Criticos 0 a un Box General. Se propone
que el personal minimo para atender a estos pacientes es: 1 médico, 1
enfermera y 1 auxiliar de enfermeria.

Paciente VERDE o agudo estable: se derivard a un box general o a la
consulta rapida dependiendo de su estado. Si es una persona con problemas
de movilizacion o que por su estado no deba permanecer en la consulta se
trasladara a un Box. Si se prevé que precisara de las siguientes técnicas: EKG,
Puncién Lumbar, Sondaje Vesical, Sondaje Nasogastrico, Canalizaciéon via o
extraccion en pacientes pediatricos, inmovilizacion con yeso, administracién de
02, se pasara siempre a un Box del interior donde serd valorada por
Enfermeria.

Paciente BLANCO o de patologia banal: el paciente sera atendido en la
consulta rapida por el médico encargado de la misma con la ayuda de la

enfermera de Triage cuando sea preciso.*’

*> http://www.enferurg.com/articulos/protocolorac.htm
Swww. consorci.org/.../manual-para-la-implementacion...triaje-para-los-cuart
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7.2.4.8 DEFINICIONES Y ASPECTOS CONCEPTUALES

Sistema de Triage.- Proceso de evaluacion, mediante el cual se prioriza el dafio y
se orienta acertadamente para su atencion, 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 donde
la demanda supere la oferta de servicios. Estard a cargo de un profesional de la salud

capacitado y acreditado.

Triaje de catastrofe.- Sistema utilizado para establecer las prioridades de atencién y/o

evacuacién de las victimas en caso de catastrofe, en base a su grado de urgencia.

Triaje de urgencias y emergencias.- Proceso de clasificacion de los pacientes que
acuden a un servicio de urgencias, hospitalario o extrahospitalario, de forma que sean
atendidos segun el grado de urgencia de su caso y, con independencia del orden de
llegada, se establezcan los tiempos de espera razonables para ser visitados y tratados

por el equipo médico, para cada uno de ellos.

Triage de colores.- Son variados dependiendo del nimero de victimas, entrenamiento
del personal, hospitales de referencia (nUmero y distancia), pero todos ellos hacen
referencia a una clasificacion segin la gravedad de la victima. Se acepta
internacionalmente la clasificacion segun codigos de colores: rojo, amarillo, verde y
negro (ampliable a blanco y gris, pero tiendea confundir mas). También existen
equivalencias en cuanto a los colores y a la urgencia y prioridad en cuanto al inicio de
maniobras terapéuticas y evacuacion, pero no es la intencién de los autores confundir
0 enredar mas a los lectores, no obstante existe bibliografia abundante al respecto
donde el lector podra ahondar todo lo que desee en esta terminologia y sus conceptos.
El color rojo corresponde a un paciente grave, critico, pero RECUPERABLE, y si
contamos con los medios necesarios es el de primera eleccion para su atencion.
(Shock, PCRpresenciada, inconsciencia, quemados con mas del 25% de superficie
corporal afectada, etc.). El color amarillo corresponderia a un paciente grave pero

estable. Son de segunda prioridad, y en teoria podrian esperar algunas horas sin

* Ibidem.
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tratamiento (hemorragias sin shockhipovolémico, heridas en cavidades, TCE, etc.). El
color verde seria para el paciente lesionado de forma leve, que podria ser trasladado
aunque no necesariamente en una ambulancia medicalizada. Se trataria de una
tercera prioridad (heridas musculares, fracturas sin cuadros de shock acompafantes,

contusiones engeneral, etc.). El color negro es para el paciente fallecido o agénico.*®

Triaje Canadiense (CTAS)

NIVEL NIVEL DE GRAVEDAD TIEMPO
I Resucitacion Inmediato
Il Emergencia 15 min
[l Urgencia 30 min
v Menos Urgente 60 min
\% Ninguna Urgencia 120 min

Dafio.- Compromiso del estado de salud en grado diverso. Los dafios en el Servicio

de Emergencia se clasifican de acuerdo a su prioridad:

1. Prioridad | Emergencia o Gravedad Subita Extrema
2. Prioridad 1l Urgencia Mayor
3. Prioridad Ill Urgencia Menor

4. Prioridad IV Patologia Aguda Comun/ enfermedades banales

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.

Area de Emergencia.- Es aquel ambiente dependiente de un Centro Hospitalario,

donde se otorgan prestaciones de salud las 24 horas del dia a pacientes que

P www.sld.cu/galerias/pdf/sitios/pdguanabo/triage.pdf
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demandan atencion inmediata. De acuerdo a su Nivel de Complejidad pueden resolver

diferentes categorias de dafios.*

Emergencia. - Situacién de inicio o aparicion brusca que presenta un riesgo vital o de
funcién basica que necesita asistencia inmediata (minutos) y que es objetivable, ya
gue la lesion puede progresar en severidad y producir complicaciones con alta
probabilidad de muerte. Esta situacion obliga a poner en marcha recursos y medios
especiales para prevenir un desenlace fatal. Ejemplos de estas situaciones son: paro

cardiorespiratoria, neumotdrax a tension, infarto al miocardio, etc.

Urgencia.- Situacion clinica con capacidad para generar deterioro o peligro para la
salud o la vida del paciente en funcién del tiempos transcurrido entre la su aparicion y
la instauracién de un tratamiento efectivo, que condiciona un episodio asistencial con
importantes necesidades de intervenciéon, en un corto periodo de tiempo. Este
concepto lleva implicita la necesidad de ajustar la respuesta asistencial al grado de
urgencia, de forma que los pacientes mas urgentes sean atendidos mas rapidamente,
y la necesidad de adecuacion entre el grado de urgencia y los recursos necesarios

para solucionarla.*

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

Sala de Reanimacion (Shock Trauma).- Area destinada para evaluacion, diagndstico

y tratamiento de pacientes que presentan dafos de Prioridad .

Topico de Emergencia.- Area para atencion, evaluacion, diagnostico y tratamiento de

pacientes con dafios de prioridad Il y IlI.

Swww. disaster-info.net/PED-Sudamerica/.../salud/NORMA_TECNICA.pdf
40http://www.triajeset.com/noticias/a rchivos/fichero15_6.pdf
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Situacién de mdultiples victimas.- Cuando el departamento / servicio de emergencia
médica es incapaz de controlar la situacion en los primeros 15 minutos, ya sea por que
el nimero de pacientes o la gravedad de los mismos exceden su capacidad inicial de

respuesta.
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8. DISENO METODOLOGICO




8.1 MATRIZ DE INVOLUCRADOS

75

GRUPOS Y/O RECURSOS Y PROBLEMAS
INTERESES
INSTITUCIONES MANDATOS PERCIBIDOS
Autoridades  del | Trabajar por mejorar | EI Art. 10 de la Ley | Deficientes canales
hospital Isidro | la calidad de | Organica de Salud | de comunicacion

Ayora de Loja y
del de

emergencia

servicio

atencion y de salud

de la poblacion.

indica que todas las
personas del Sistema
de Salud aplicaran las
politicas, programas y

Normas de atencion.

Escasa coordinacion
con autoridades

HIAL

Personal de salud | Mejorar la calidad de | EI Art. 362 de la | Falta de sistema de

del Servicio de | atencién al usuario/a | Constitucion expresa | Triage

emergencia del que la atencion de | Desconocimiento de

HRIAL salud sera segura, de | normas y protocolos
calidad y calidez, y | del servicio
garantizara el | Personal de salud
consentimiento desmotivado
informado, el acceso | Sobrecarga laboral
a la informacién y su
confidencialidad.

Grupo de | Recibir atencion | EI Art. 10 de la | Inadecuada -calidad

poblacion adecuada y | Constitucion expresa | de atencién de salud

(usuarios que | oportuna que las personas

acuden al servicio

de emergencia)

tienen el derecho de
disponer de servicios

de optima calidad
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8.2ARBOL DE PROBLEMAS

[ AUMENTO DE USUARIOS/AS INSATISFECHAS ]
N
Aumenta Fuga de Tiempo Mayor costo para
morbi- inadecuado por la Institucion de
mortalidad Pacientes paciente salud
) N
Aumento de Aumenta estrés de Sobrecarga laboral Aumenta Dias
complicaciones usuario y familiares en personal de stad del
y salud ) paciente
N
Personal de salud Mayor tiempo de Saturacion del Inapropiada
no brinda atencion espera para el servicio de intervencion del
oportuna usuario emergencia personal de salud
I
INADECUADA CALIDAD DE ATENCION EN EL SERVCICIO DE
EMERGENCIA DEL HOSPITAL REGIONAL ISIDRO AYORA LOJA
| | |
\

Personal de salud Escaso

No se aplica

desconoce normas y Sistema de Triage conocimiento del

protocolos del usuario externo

-

No existe
monitoreo ni
evaluacion de las

servicio y | | sobre priorizacién normas y
de emergencias
protocolos
e i ” N\ \§
Falta de Excesiva Area | |
Desinteres personal demanda fisica N ( N
del personal capacitad de usuarios mal Usuario no Desinterés de lider del
de salud \ | | / identifica servicio
. . . J
situaciones de .
riesgo
.7 '
— Inadecuada gestion oy
Desmotivacion . . Desmotivacion
hospitalaria |
laboral ~\ J

No ha recibido
orientacion por el

personal de salud
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8.3 ARBOL DE OBJETIVOS

DISMINUCION DE USUARIOS/AS SATISFECHAS ]

ADECUADA CALIDAD DE ATENCION EN EL SERVCICIO
DE EMERGENCIA DEL HOSPITAL REGIONAL ISIDRO




8.4 MATRIZ DE MARCO LOGICO

78

MEDIOS DE
OBJETIVO INDICADORES VERIFICACION SUPUESTOS
FIN
Contribuir a brindar adecuada calidad de | EI 75% de los usuarios/as son Levantamiento de linea de base | Personal de salud cubre

atencion a los usuarios/as que acuden al
servicio de Emergencia del HRIAL

atendidos adecuadamente hasta

Septiembre del 2011.

sobre percepcion de la calidad
de atencién.
Observacion directa

expectativa de los usuarios.

PROPOSITO

Disminuir la insatisfaccion del usuario y el
tiempo de espera en la atencién recibida
en el servicio de emergencia.

Incrementar en un 15% la satisfaccion
del usuario hasta Septiembre del
20011 en relacién a la linea de base.

Encuestas dirigidas al usuario.
Observacion directa

Personal de salud del servicio de
emergencia comprometido en
brindar tratamiento oportuna a
pacientes de emergencia

COMPONENTES O RESULTADOS

ESPERADOS

1. Personal de Salud se Capacita sobre
normas, protocolos sobre patologias
mas frecuentes y sistema de Triage

El 100% del personal de salud del
servicio capacitado en normas,
protocolos y sistema de Triage hasta
Septiembre 2011.

Lista de asistentes a las
capacitaciones

Fotografias

Memorias de las capacitaciones
Compendio de los talleres

Personal involucrado motivado a

participar en el Sistema de Triage,
Normas y Protocolos.

2. Sistema de Triage implementado y
funcionando

El 70% del personal aplica el Triage
en Emergencias hasta septiembre
del 2011.

Formulario 008

Encuesta dirigida al personal de
salud

Observacién directa

Personal de salud
participar.

3. Usuario externo
emergencia.

prioriza  las

El 60% de los usuarios precisa lo que
es una emergencia hasta Septiembre
del 2011.

Observacion directa
Encuesta dirigida al usuario
Parte diario de atenciones en
emergencia

Usuarios motivados, interesados y
comprometidos en conocer como
funciona el Triage.

4. Existe monitoreo y evaluacion de
normas y protocolos

Para Septiembre del 2011 se
aplicaran al menos 1 evaluacion
trimestral.

Formato de evaluacion
Analisis y socializacion
resultados

Intervencion activa y propositiva
del personal de salud involucrado

motivado a
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ACTIVIDADES RESPONSABLES CRONOGRAMA RECURSOS
Al
Taller de capacitacion sobre:
1.1 Normas del servicio: Mes 1 (Mayo Jueves 19)
- Funciones y | Lic. Eda Correa
Responsabilidades del | Enfermera Lider de Emergencia
Personal de Salud Dra. Carina Torres
- Historia Clinica Médico Residente Emergencia
Lic. Fanny Cartuche
- Bioseguridad Hospitalaria Enfermera Miembro de Equipo
Dr. Jorge Ordéiiez Datashop
- Riesgo Laboral Medico Riesgo Laboral Computadora
Impresora

Lic. Edha Chamba (Autora del
proyecto)

Protocolos del servicio

1.2 Ginecologia:

- Labor de parto

- Hemorragias en el embarazo(DPP
y PP)

- Abortos

- Transtornos hipertensivos en el
embarazo

- Embarazo ectdpico

Dr. Marco Medina
Medico Tratante Ginecologia

Dra. Maritza Pacheco
Medico Tratante Ginecologia

Lic. Edha Chamba (Autora del
proyecto)

Mes 1 (Mayo Miércoles 25)

Mes 2 (Junio Miércoles 01)

Pizarra

Material de oficina (Marcadores,
borrador, hojas de papel boom,
etc.)

Fotocopias

1.3 Pediatria:
- IRA
- EDA
- Convulsiones

Dra. Carla Guarnizo
Médico Tratante Pediatria

Lic. Edha Chamba (Autora del
proyecto)

Mes 2 (Junio Miércoles 15)

Datashop, Computadora,
Impresora, Pizarra

Material de oficina (Marcadores,
borrador, hojas de papel boom,
etc.), Fotocopias
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1.4 Cirugia:
- Abdomen agudo Inflamatorio

- Shock hipovolémico

Dra. Anita Veintimilla

Médico Residente Emergencia
Lic. Edha Chamba
Enfermera Miembro de Equipo

Dra. Paola Puertas

Médico Residente Emergencia

Lic. Fanny Morocho

Enfermera Miembro de Equipo Médico

Mes 2 (Junio Miércoles 29)

Datashop, Computadora,
Impresora, Pizarra

Material de oficina (Marcadores,
borrador, hojas de papel boom,
etc.), Fotocopias

- Fracturas Dr. Andrés Gonzales
Medico Tratante Traumatologia
Lic. Eda Correa
Enfermera Lider de Emergencia
1.5 Clinica:

- Crisis asmatica

- Intoxicacién Alcohdlica

- Embolia Pulmonar

Dra. Hipatia Villavicencio
Médico Residente Emergencia
Lic. Maura Guzman
Enfermera Miembro de Equipo
Dra. Anita Yaguache

Médico Residente Emergencia
Lic. Delia Aguirre

Enfermera Miembro de Equipo
Dra. Sheyla Contento

Médico Residente de Emergencia
Lic. Mariana Hurtado
Enfermera Miembro de Equipo
Lic. Edha Chamba (Autora del
proyecto)

Mes 3 (Julio Lunes 11)

Datashop

Computadora

Impresora

Pizarra

Material de oficina (Marcadores,
borrador, hojas de papel boom,
etc.)

Fotocopias
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1.6 Soporte Vital Avanzado

Dra. Mishel Rodriguez
Médico Residente Emergencia
Lic. Edha Chamba (Autora del
proyecto)

Mes 3 (Julio Lunes 18)

1.7 Normas de Reanimacion
Cardiopulmonar

Dr. Diego Alvear

Médico Tratante Medicina Interna
Lic. Edha Chamba (Autora del
proyecto)

Mes 3 (Julio Lunes 18)

Datashop

Computadora

Impresora

Pizarra

Material de oficina (Marcadores,
borrador, hojas de papel boom,

1.8 Sistema de Triage Dr. Marco Ruiz Mes 3 (Julio Lunes 25) etc.)
Jefe de Emergencia Fotocopias
Lic. Edha Chamba (Autora del
proyecto)
1.9 Elaborar Compendio (manual) de Lic. Edha Chamba (Autora del Mes 4 (Agosto semana 1)
los talleres el cual reposaréa en el proyecto)
servicio de Emergencia Jefes departamentales
A2
2.1 Recuperar y adecuar area fisica | Lic. Edha Chamba (Autora del Mes 2 (Junio semana 2) Humanos
para realizar el Triage proyecto) Material de oficina
Jefes departamentales Computadora
Personal de salud involucrado Impresora

2.2 Tramitar  conjuntamente con
autoridades pertinentes para que
asignen personal profesional para
gue realice el Triage

Lic. Edha Chamba (Autora del
proyecto)
Jefes departamentales

Mes 2-3 (Junio-Julio)

2.3 Clasificar el formulario 008 en
relacion al nivel de prioridad de la
emergencia y el tiempo de espera
por diagndstico para la atencion.

Lic. Edha Chamba (Autora del
proyecto)
Jefes departamentales

Mes 3 (Julio)
Mes 4 (Agosto)
Mes 5 (Septiembre)

Material de oficina
Adhesivos de color
Computadora
Impresora
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A3

3.1 Diseflar y elaborar material de | Lic. Edha Chamba (Autora del Mes 2 (Junio semana 1-2) Humanos
difusion: Hojas volantes, Tripticos | proyecto) Material de oficina
sobre priorizaciéon de Emergencias | Jefes departamentales Computadora

Impresora

3.2 Promocionar la priorizacién de | Lic. Edha Chamba (Autora del Mes 3-4-5-6 (todos los dias) Humanos
emergencias utilizando el material | proyecto) Material de oficina
de difusiébn a través de: Central | Personal del Departamento de oferta 'y Computadora
telefénica del Hospital, Hojas | demanda Impresora
volantes, Tripticos.

3.3 Transmitir Video en el servicio | Lic. Edha Chamba (Autora del Mes 3-4-5-6 (una vez/semana) Humanos

sobre signos de peligro que
requieren de  atencion de

proyecto)

Material de oficina, Computadora
Impresora Carteles, Hojas

emergencia. volantes, Tripticos

A4

4.1 Conformar el Comité para la | Jefes departamentales Mes 4 (Agosto semana 1) Humanos
evaluacion y seguimiento de la | Lic. Edha Chamba (Autora del Material de oficina
estrategia proyecto) Computadora

Veedores de la atencién Impresora

4.2 Disefiar ~ formatos para el | Integrantes del Comité Mes 4 (Agosto semana?2) Material de oficina
seguimiento y evaluacién de la Computadora
implementacion del Proyecto al Impresora

personal de salud

4.3 Andlisis e informe final de la
implementacién del proyecto

Jefes departamentales
Lic. Edha Chamba (Autora del
proyecto)

Mes 5 (Septiembre semana 1, 2)

Material de oficina
Computadora
Impresora
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9. RESULTADOS
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RESULTADOS
A continuacion se detallan los resultados del presente proyecto de intervencion.

RESULTADO 1.

PERSONAL DE SALUD SE CAPACITA SOBRE NORMAS, PROTOCOLOS
SOBRE PATOLOGIAS MAS FRECUENTES Y SISTEMA DE TRIAGE.

Partiendo de que somos personas que atendemos a personas y que al momento que
nos interesamos por ellos/as, los dignificamos, respetamos sus modos de vivir y
pensar, consideramos sus emociones, pensamientos y necesidades, es entonces, que
estamos actuando con calidad y calidez. Pues, cada dia estamos devolviendo salud a
miles de usuarios que demandan de nuestros servicios y nos esforzamos para que lo
mejor de nuestra capacidad profesional y nuestros conocimientos se traduzcan en

respuestas a las necesidades de todos.

Por tal razon el personal de salud debe dominar un extenso conjunto de conocimientos
para mantener las mejores practicas y asi poder enfrentar la realidad que vivimos a
diario, con el firme proposito de prevenir y evitar errores y/o complicaciones,
atendiendo las principales necesidades que requiere el paciente para preservar la vida
y resolver su padecimiento principal de una manera integral; es asi, que la
capacitacion se vuelve un pilar fundamental para el fortalecimiento de nuestros

conocimientos.
Para lograr este resultado se realizaron las siguientes actividades:

1.1 Reuniéon con el personal de salud para la socializacion del proyecto de
“Mejoramiento de la Gestion de Calidad en el Servicio de Emergencia del
Hospital Regional Isidro Ayora de Loja durante el periodo Abril-Septiembre
del 2011”.

El dia 27 de Abril del presente, se realiz6 una reunion de trabajo contando con la

presencia de (9) médicos y personal de enfermeria (15) del Servicio de



85

Emergencia, se socializé el proyecto de intervencion a llevarse a cabo durante los

meses consiguientes. Anexo (Acta de reunién de socializaciéon del proyecto).

En dicha reunion se hizo conocer la importancia del proyecto y su impacto en el
mejoramiento de la calidad de atencion lo que va en beneficio de los/las

usuarios/as demandantes de nuestros servicios.

Es asi, que se cont6 con la aprobacion y compromiso de los asistentes a participar
de manera proactiva en el mismo. Luego de haber deliberado en los temas a
tratarse, seguidamente se realizé el cronograma de las capacitaciones acorde a
las especialidades de Ginecologia, Pediatria, Cirugia y Clinica; quedando

estructurado de la siguiente manera:

TEMA FECHA EXPOSITORES

Talleres de Capacitacién sobre: NORMAS DEL SERVICIO

1.1 Normas del Servicio

- Funciones y Responsabilidades Lic. Eda Correa
del Personal de Salud Enfermera Lider Emergencia
- Historia Clinica 3 Dra. Carina Torres
ueves . . .
19 Mayo Médico Residente Emergencia
. : . . 2011 .
- Bioseguridad Hospitalaria Lic. Fanny Cartuche
Enfermera Miembro de Equipo
- Riesgo Laboral Dr. Jorge Ordéiiez

Medico Riesgo Laboral

Talleres de Capacitacion sobre:
PROTOCOLOS DE PATOLOGIAS MAS FRECUENTES

1.2 Ginecologia:

- Labor de parto Miércoles Dr. Marco Medina
- Hemorragias en el 25 Mayo
embarazo(DPP y PP) 2011
- Abortos

Medico Tratante Ginecologia
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- Transtornos hipertensivos en el Miércoles Dra. Maritza Pacheco
Embarazo 01 Junio Medico Tratante Ginecologia
- Embarazo ectépico 2011
1.3 Pediatria:
- IRA Miércoles Dra. Carla Guarnizo
- EDA 15 Junio Médico Tratante Pediatria
- Convulsiones 2011
1.4 Cirugia:
Dra. Anita Veintimilla
- Abdomen agudo Inflamatorio Médico Residente Emergencia
Lic. Edha Chamba
Enfermera Miembro de Equipo
Dra. Paola Puertas
- Shock hipovolémico Miércoles | Médico Residente Emergencia
29 Junio Lic. Fanny Morocho
2011 Enfermera Miembro de Equipo
Dr. Andrés Gonzales
- Fracturas Medico Tratante
Traumatologia
Lic. Eda Correa
Enfermera Lider Emergencia
1.5 Clinica:
Dra. Hipatia Villavicencio
- Crisis asmatica Médico Residente Emergencia
Lic. Maura Guzman
Enfermera Miembro de Equipo
- Intoxicacion Alcoholica Dra. Anita Yaguache
Lunes Médico Residente Emergencia
11 Julio Lic. Delia Aguirre
2011 Enfermera Miembro de Equipo

- Embolia Pulmonar

Dra. Sheyla Contento

Médico Residente de
Emergencia

Lic. Mariana Hurtado
Enfermera Miembro de Equipo
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1;u?§|?o Dra. Mishel Rodriguez
1.6 Soporte Vital Avanzado 2011 Médico Residente Emergencia

Lunes Dr. Diego Alvear
1.7. Normas de Reanimacién 18 Julio Mé;dicogTratante Medicina
Cardio Pulmonar 2011

Interna

Lunes Dr. Marco Ruiz
1.8. Sistema de Triage 25 Julio Jefe de Emergencia

2011

1.2 Talleres de capacitacion sobre las Normas del Servicio de Emergencia y

Protocolos sobre patologias mas frecuentes y Sistema de Triage.

Los talleres de capacitacién se llevaron acabo de acuerdo a lo programado, para

ello se consider6 los padecimientos mas frecuentes en cada una de las

especialidades de: Ginecologia, Pediatria, Cirugia y Clinica; Anexo (Lista de

asistentes, fotografias de las capacitaciones)

MEMORIA TECNICA N° 1

TALLER DE CAPACITACION: NORMAS DEL SERVICIO DE EMERGENCIA

GRUPO META: PERSONAL DE EMERGENCIA DEL HPIAL.

EVENTO: TALLER DE CAPACITACION

FECHA: Jueves 19 de Mayo del 2011

NUMERO DE PARTICIPANTES: 25 personas

LUGAR: Sala del departamento.

TEMA:NORMAS DEL SERVICIO

- Funciones y Responsabilidades del Personal de Salud

- Historia Clinica
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- Bioseguridad Hospitalaria

- Riesgo Laboral
NUMERODE HORAS: 3 HORAS

EXPOSITORES: Lic. Eda Correa (Enfermera Lider de Emergencia)
Dra. Carina Torres (Médico Residente Emergencia)
Lic. Fanny Cartuche (Enfermera Miembro de Equipo)
Dr. Jorge Ordofiez (Medico Riesgo Laboral)

FACILITADOR RESPONSABLE: Lic. Edha Chamba

OBJETIVO GENERAL:

Concienciar al personal de Salud sobre la importancia de las Normas del Servicio de

Emergencia en nuestro desenvolvimiento laboral.

AGENDA DEL TALLER:

09h00 Presentacién y Bienvenida
09h15 Exposicién de los Temas
11h00 Discusion de los contenidos
11h30 Acuerdos y Compromisos
12h00 Cooffe Break

METODOLOGIA, TECNICAS Y MATERIALES EMPLEADOS:

La metodologia utilizada fue mediante la exposicién de la tematica con la video
conferencia, en donde se conto con la participacion mayoritaria de los asistentes. Los

materiales utilizados fueron datashop, computador y material audiovisual.
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En cuanto al desarrollo de la tematica, ésta despert6 el interés entre los asistentes;
pues en lo relacionado al primer tema (Funciones y Responsabilidades del Personal
de Salud) hubo una exhaustiva deliberacion de opiniones ya que es un tema muy

complicado de tratar.

Con respecto al tema sobre la Historia clinica, no se pudo deliberar ya que ésta es
considerada como un instrumento legal la cual debe ser llenada adecuada y

correctamente con letra legible y de manera clara y precisa.

En relacién a la temética sobre Bioseguridad Hospitalaria y riesgo laboral animé a los
participantes a realizar preguntas para despejar numerosas expectativas,
principalmente en lo concerniente a la utilizaciéon de barreras de proteccion y al tramite
gue se debe seguir cuando se presente un accidente laboral ya que como personal de

salud no estamos exentos de aquello.

ACUERDOS Y COMPROMISOS:

- Cumplir con las Normas establecidas en el Servicio de Emergencia, ya que
como funcionarios publicos asi como tenemos derechos también debemos
cumplir con las funciones y responsabilidades que lo establece el perfil del
puestolo cual nos permitira desempefiarnos laboralmente con responsabilidad.

- Llenar correctamente los formularios de la Historia Clinica para la atencién del
paciente ya que esto evitara confusiones y retardo en la atencion de salud de
los usuarios.

- Poner en préctica las normas de bioseguridad hospitalaria las mismas que
protegeran tanto al usuario interno como externo.

- Notificar inmediatamente al Departamento de Riesgo laboral del Hospital sobre
accidentes laborales suscitados en el departamento para su respectivo

seguimiento.
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MEMORIA TECNICA N° 2

TALLERES DE CAPACITACION DE LOS PROTOCOLOS MAS
FRECUENTES EN GINECOLOGIA

GRUPO META: PERSONAL DE EMERGENCIA DEL HPIAL.
EVENTO: TALLER DE CAPACITACION
FECHA: Miércoles 25 de Mayo del 2011
Miércoles 01 Junio del 2011.
NUMERO DE PARTICIPANTES: 25 personas
LUGAR: Sala de reuniones.

TEMA: PROTOCOLOS MAS FRECUENTES EN GINECOLOGIA

e Labor de parto »
Miércoles

e Hemorragias en el embarazo(DPP y PP)
25 Mayo del 2011

e Abortos
e Transtornos Hipertensivos en el Embarazo Miércoles
e Embarazo ectdpico 01 Junio del 2011

NUMERODE HORAS: 3 Horas en cada Taller.

EXPOSITORES: Dr. Marco Medina (Medico Tratante Ginecologia)
Dra. Maritza Pacheco (Medico Tratante Ginecologia)

FACILITADOR RESPONSABLE: Lic. Edha Chamba

OBJETIVO GENERAL:

Fomentar la aplicacion de los protocolos estandarizados en el Componente Materno-

Neonatal del Ministerio de Salud por parte del personal profesional y no profesional
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gue laboran en el Departamento de Emergencia para brindar atencién de salud

adecuada y oportuna.

AGENDA DEL TALLER:

09h00 Presentacion y Bienvenida

09h15 Exposicion de los Temas

11h00 Discusion de los contenidos

11h30 Acuerdos y Compromisos

12h00 Cooffe Break

METODOLOGIA, TECNICAS Y MATERIALES EMPLEADOS:

La metodologia utilizada fue esencialmente a través de la exposicion y discusion de
los protocolos, se conto con la participacién proactiva de los asistentes. Los materiales
utilizados fueron datashop, computador.

El desarrollo de los temas planteados estuvo sujeto basicamente a los protocolos del
Componente Normativo Materno Neonatal de situaciones de salud que se presentan
con mas frecuencia en Emergencia y que en cierta forma orientara nuestra
intervencion sanitaria.

Se destaca la participacion desinteresada tanto de los expositores como de los

asistentes durante el desarrollo de las tematicas.

ACUERDOS Y COMPROMISOS:

- Brindar atencién de salud aplicando los Protocolos estandarizados en el
Componente Materno por el Ministerio de Salud Publica.

- Priorizar la atenciéon de las usuarias dependiendo del riesgo vital en el que se
encuentren.

- Mejorar la empatia entre el equipo de salud y el usuario/a externo optimizando

la atencién en nuestro servicio.
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MEMORIA TECNICA N° 3

TALLERES DE CAPACITACION DE LOS PROTOCOLOS MAS
FRECUENTES EN PEDIATRIA

GRUPO META: PERSONAL DE EMERGENCIA DEL HPIAL.
EVENTO: TALLER DE CAPACITACION

FECHA: Miércoles 15 de Junio del 2011

NUMERO DE PARTICIPANTES: 25 personas

LUGAR: Sala de reuniones.

TEMA: PROTOCOLOS MAS FRECUENTES EN PEDIATRIA

e IRA
e EDA
e Convulsiones

Miércoles
15 Junio del 2011

NUMERODE HORAS: 3 Horas en cada Taller.

EXPOSITORES: Dra. Carla Guarnizo (Médico Tratante Pediatria)

FACILITADOR RESPONSABLE: Lic. Edha Chamba

OBJETIVO GENERAL:

Fortalecer los conocimientos para la actuacion rapida y oportuna del personal de salud
en padecimientos pediatricos que conllevan riesgo vital y en aquellos problemas de
salud que no entrafian gravedad.

AGENDA DEL TALLER:

09h00 Presentacién y Bienvenida

09h15 Exposicién de los Temas

11h00 Discusion de los contenidos

11h30 Acuerdos y Compromisos

12h00 Cooffe Break
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METODOLOGIA, TECNICAS Y MATERIALES EMPLEADOS:

La metodologia utilizada fue asi mismomediante la exposicion y discusion de los
protocolos para finalmente llegar a acuerdos y compromisos; la participacioén proactiva
de los asistentes hizo de los talleres un ambiente propicio para el fortalecimiento y

actualizacion de nuestros conocimientos.

ACUERDOS Y COMPROMISOS

- Trabajar en equipo para conseguir calidad y calidez en la atencién de salud.

- Lograr que nuestra intervenciébn sanitaria sea optima para suplir las
necesidades de salud de los demandantes.

- Mantener en lo posible informados a los Familiares sobre los pasos a seguir

durante la atencion de los nifios/as.

MEMORIA TECNICA N° 4

TALLERES DE CAPACITACION DE LOS PROTOCOLOS MAS
FRECUENTES EN CIRUGIA

GRUPO META: PERSONAL DE EMERGENCIA DEL HPIAL.
EVENTO: TALLER DE CAPACITACION

FECHA: Miércoles 29 de Junio del 2011

NUMERO DE PARTICIPANTES: 25 personas

LUGAR: Sala de reuniones.

TEMA: PROTOCOLOS MAS FRECUENTES EN CIRUGIA

- Abdomen agudo Inflamatorio

- Shock hipovolémico Miércoles
29Junio del 2011
- Fracturas
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NUMERODE HORAS: 3 Horas.

EXPOSITORES:

» Dra. Anita Veintimilla (Médico Residente Emergencia)

Lic. Edha Chamba (Enfermera Miembro de Equipo)
» Dra. Paola Puertas (Médico Residente Emergencia)

Lic. Fanny Morocho (Enfermera Miembro de Equipo Médico)
» Dr. Andrés Gonzales (Medico Tratante Traumatologia)

Lic. Eda Correa (Enfermera Lider de Emergencia)
FACILITADOR RESPONSABLE: Lic. Edha Chamba

OBJETIVO GENERAL.:
Implementar protocolos para la actuacion rapida y oportuna del personal sanitario ante

la presencia de situaciones maérbidas que pongan en riesgo la vida del usuario.

METODOLOGIA, TECNICAS Y MATERIALES EMPLEADOS:

La metodologia utilizada fue la exposicion y discusion de los protocolos a través de la
lluvia de ideas para posteriormente finiquitar las guas clinicas, se utilizé la tecnologia
audiovisual: datashop, computador.

En el desarrollo de los talleres, se destaca la participacion del personal Médico y de
Enfermeria,que con su valioso esfuerzo pudieron explicar de forma clara, practica y

sencilla cada uno de los protocolos a los asistentes.

AGENDA DEL TALLER:

09h00 Presentacion y Bienvenida

09h15 Exposicion de los Temas

11h00 Discusion de los contenidos

11h30 Acuerdos y Compromisos

12h00 Cooffe Break
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ACUERDOS Y COMPROMISOS:

- Priorizar las emergencias en relacion al riesgo vital de los pacientes.
- Trabajar en equipo para la atencion protocolizada de los pacientes que

demandan de nuestros servicios.

MEMORIA TECNICA N° 5

TALLERES DE CAPACITACION DE LOS PROTOCOLOS MAS
FRECUENTES EN CLINICA

GRUPO META: PERSONAL DE EMERGENCIA DEL HPIAL.
EVENTO: TALLER DE CAPACITACION
FECHA: Lunes 11 de Julio del 2011
Lunes 18 de Julio del 2011
Lunes 25 de Julio del 2011
NUMERO DE PARTICIPANTES: 25 personas
LUGAR: Sala de reuniones.

TEMA: PROTOCOLOS MAS FRECUENTES EN CLINICA

Crisis asmatica

Intoxicacion Alcohdlica Ll_mes
. 11Julio del 2011
Embolia Pulmonar

Soporte Vital Avanzado
Lunes

Normas de Reanimacion Cardio-pulmonar | 18Julio del 2011

Sistema de Triage Lunes
25 Julio del 2011
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NUMERODE HORAS: 2 Horas por cada taller.

EXPOSITORES:

>

>
>

Dra. Hipatia Villavicencio (Médico Residente Emergencia)
Lic. Maura Guzman (Enfermera Miembro de Equipo)

Dra. Anita Yaguache (Médico Residente Emergencia)

Lic. Delia Aguirre (Enfermera Miembro de Equipo)

Dra. Sheyla Contento (Médico Residente de Emergencia)
Lic. Mariana Hurtado (Enfermera Miembro de Equipo)
Dra. Mishel Rodriguez (Médico Residente Emergencia)

Dr. Diego Alvear (Médico Tratante Medicina Interna)

Dr. Marco Ruiz (Jefe de Emergencia)

FACILITADOR RESPONSABLE: Lic. Edha Chamba

OBJETIVO GENERAL:

Implementar protocolos para la actuacion rapida y oportuna del personal sanitario ante

la presencia de situaciones morbidas que pongan en peligro la vida del usuario.

AGENDA DEL TALLER:

METODOLOGIA, TECNICAS Y MATERIALES EMPLEADOS:
La metodologia utilizada fue la exposicién y discusion de los protocolos a través de la

lluvia de ideas para posteriormente finiquitar las guas clinicas, se utilizé la tecnologia

09h00

Presentacion y Bienvenida

09h15

Exposicion de los Temas

11h00

Discusion de los contenidos

11h30

Acuerdos y Compromisos

12h00

Cooffe Break

audiovisual: datashop, computador.




97

ACUERDOS Y COMPROMISOS:

- Trabajar en equipo para la atencion protocolizada de los pacientes que
demandan de nuestros servicios.

- Aplicar el Triage; para priorizar las emergencias en relacion al riesgo vital de
los pacientes.

- Mantener un stock de medicacién emergente disponible para las eventuales
urgencias y emergencias.

- Mantener consecutivamente informado al usuario externo sobre la priorizacion
de emergencia y su correspondiente tiempo de espera de acuerdo a la

gravedad.

1.3 Elaborar Compendio (manual) de los talleres el cual reposaré en el servicio

de Emergencia.

Posterior al proceso de capacitacion que se llevo a cabo, conjuntamente con las
autoridades departamentales se realizé la recopilacion de la informacion de los
padecimientos mas frecuentes en nuestro servicio, los cuales han sido tratados y
discutidos durante los talleres de capacitacibn con su respectivo grado de
complejidad, a fin de que los diferentes miembros del equipo de salud que labora

en nuestro servicio identifiquen, actien y compartan las responsabilidades.

Para ello se mantuvo reuniones sucesivas durante una semana (lra semana de
Agosto) para finiquitar la elaboracion del Compendio, el cual reposara en el
Servicio de Emergencia y que servird de medio de consulta para el personal de

salud.Anexo (Compendio de los talleres impreso, fotografia de la entrega)
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ANALISIS DEL RESULTADO 1.

PERSONAL DE SALUD SE CAPACITA SOBRE NORMAS, PROTOCOLOS
SOBRE PATOLOGIAS MAS FRECUENTES Y SISTEMA DE TRIAGE.

Este resultado se lo mide con el siguiente indicador: El 100% del personal de
salud del servicio capacitado en normas, protocolos y sistema de Triage hasta
Septiembre 2011.

) Numero _
Indicador 1 _ Porcentaje
asistentes
Indicador propuesto 30 100%
Indicador Logrado 24 80%

Personal de Salud capacitado

Numero asistentes

Personal de Salud de Emergencia

Porcentaje
Numero asistentes Porcentaje
M Indicador propuesto 30 100%
O Indicador Logrado 24 80%

Elaborado por: Lic. Edha Chamba

Con el cumplimiento de estas actividades, se logro que el 80% del personal de salud
(24 asistentes) esté capacitado en Normas, Protocolos y Sistema de Triage, los cuales

estuvieron motivados a ser parte del proyecto de accion; es preciso mencionar que el
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20% (6 personas) corresponde a los compafieros que estan de vacaciones y a
aquellos que han salido del turno de la Noche, los cuales no pudieron asistir a los

talleres.

Cabe mencionar que las teméaticas de los talleres de capacitacion se abordaron acorde
con lo planificado, de modo que estos espacios de comunicacién y coordinacién nos
permitieron que el personal involucrado este interesado en participar y asi alcanzar el
resultado esperado, siempre en beneficio de los usuarios que demandan de nuestros

Servicios.

Asimismo dentro de las potencialidades es que se tuvo la colaboracion del Jefe y
Enfermera Lider del Servicio durante todo el proceso, los cuales se empoderé del

Proyecto para que éste tenga mayor sostenibilidad.
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RESULTADO 2.

SISTEMA DE TRIAGE IMPLEMENTADO Y FUNCIONANDO

Considerando que el Triage es el 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, lo cual debe funcionar en todos los Establecimientos de Salud del pais,

prioritariamente en aquellos donde la demanda supere la oferta de servicios y estara a

cargo de un profesional de la salud capacitado y acreditadocon experiencia en

elcampo de urgencias y emergencias.

Para el cumplimiento de este resultado, fue importante realizar las siguientes

actividades:

2.1 Recuperar y adecuar area fisica para realizar el Triage.

Con respecto a esta actividad, a pesar de que el area fisica no esta acorde con las
necesidades del Servicio y que la demanda actual de pacientes es mayor a la de
hace 30 afos; conjuntamente con el personal de salud y jefes del servicio se ha
tratado de distribuir de mejor manera los consultorios para la atencién de salud asi
como también destinar una sala para realizar el Triage con los equipos basicos.

Anexo 4 (fotografias de la adecuacién del servicio)

2.2 Tramitar conjuntamente con autoridades pertinentes para que asignen

personal profesional para que realice el Triage.

La insistencia de los Jefes del Servicio ante las autoridades de esta casa de Salud
ha sido frecuente, pues la demanda de usuarios al servicio de emergencia es
mayoritaria, en muchas ocasiones se caracteriza por un alto porcentaje de
consultas que no tienen un caracter urgente/emergente y que podrian ser
atendidas por Consulta externa en los Niveles de Atencion Primaria. Esta

situacion ha sobrecargado dicho servicio y genera problemas asistenciales, como
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también se ve la disconformidad de los usuarios por el tiempo de espera para ser
atendidos.

Pese a las subsecuentes gestiones para solicitar el incremento de Talentos
humanos para este servicio por parte de las autoridades del mismo, hasta la fecha
no se ha obtenido una respuesta favorable ya que no hay las partidas
presupuestarias para la contratacion directa del personal asistencial. Anexo5

(Copia de oficios solicitando personal)

Sin embargo, ante esta situacion se ha asignado una persona de las que se
encuentran de turno (Mafiana, Tarde, Noche) para que realice la clasificacién
basica de los pacientes (Triage), las mismas que previamente fueron capacitadas;
agilizando de esta manera las actividades para la atencion de los pacientes que

demandan de la atencion y asi disminuir la insatisfaccion de los usuarios.

2.3 Clasificar el formulario 008 con el tipo de emergencia y el tiempo de espera

por diagnostico para la atencién.

Con la colaboracion y autorizacion tanto de las autoridades departamentales como
del personal asistencial que existe en el servicio de emergencia para cada turno,
se acordo asignar un compariero/a para que realice la valoracion y clasificacion de

los pacientescon la siguiente tabla de priorizacion:

NIVEL 1 .
INTERVENCION INMEDIATA RESUCITACION
NIVEL 2

TIEMPO MAXIMO DE DEMORA EN LA ATENCION EMERGENCIA
NO MAYOR A 15 MINUTOS

NIVEL 3

TIEMPO MAXIMO DE DEMORA EN LA ATENCION URGENCIA
NO MAYOR A 45 MINUTOS

NIVEL 4 ENFERMEDADES
LA ATENCION SE REALIZARA EN UN TIEMPO BANALES
ENTRE 45 MINUTOS A 2 HORAS (superficiales)




102

Mediante la utilizacidn de esta Tabla se ha podido realizar una valoracién oportuna
y rapida determinando el nivel de prioridad de cada paciente y disminuir el tiempo

de espera para ser atendidos.

Si bien es cierto, que el Sistema de Triage requiere la clasificacion de los
usuarios/as con tarjetas de identificacion y colores; la priorizacion que se ha venido
realizando en nuestro servicio a resultado optima, por tanto, se ha observado que
a medida que se mejora la calidad de los servicios de salud se obtiene resultados
positivos, se disminuye la insatisfaccion de los demandantes, y las autoridades
departamentales se empiezan a dar cuenta de lo valioso que es la Implementacion

del Sistema de Triage.

Al aplicar esta estrategia, se esta contribuyendo a que se promueva en las
unidades de salud, el mejor uso de los recursos disponibles y estar claro de los
beneficios que esto conlleva como es el aumento relativo de la capacidad de oferta

y por ende de los indicadores de salud.

ANALISIS DEL RESULTADO 2.

SISTEMA DE TRIAGE IMPLEMENTADO Y FUNCIONANDO

Este resultado se lo mide con el siguiente indicador: El 70% del personal aplica

el Triage en Emergencias hasta septiembre del 2011.

Indicador 1 Porcentaje

Indicador propuesto 70%

Indicador Logrado 70%
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Personal de salud que aplica el Triage

100%

50%

0%
Porcentaje

Indicador propuesto

Indicador Logrado

Indicador propuesto Indicador Logrado
[0 Porcentaje 70% 70%

Elaborado por: Lic. Edha Chamba

Si bien es cierto que todos los usuarios tienen derecho a la asistencia sanitaria y que
no se puede negar dicho derecho, en nuestro servicio se ha tratado de priorizar las
urgencias y emergencia de acuerdo al riesgo vital imperante del paciente descrito en la
Tabla antes mencionada; es asi que se ha dado cumplimiento al indicador propuesto

que corresponde al 70% del personal de salud los que han realizado esta actividad.

Una de las principales limitaciones es que a pesar de que consta en el POA 2011 la
Reconstruccion del Servicio de Emergencia, hasta la fecha aun el Hospital no dispone
0 asigna el presupuesto para dicha rehabilitacion; en la actualidad el espacio fisico de
mencionada area no cumple con las especificaciones técnicas, pues es muy reducido
y su distribucién es inadecuada. Asi como también el insuficiente personal de salud
por turno ha sido una limitante para cumplir con el 100% de la Implementacion del
Sistema de Triage como lo indica la estrategia, o que nos ha obligado autilizar la tabla
de priorizacion Canadiense acoplada a nuestra realidad local para realizar una
clasificacion basica y rapida por parte de los Compafieros que se encuentran con la
asignaciéon del llenado del Formulario de atencion 008, lo que nos ha permitido en
cierta forma descongestionar el servicio de padecimientos que tendrian que remitirse a

Consulta externa.
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A pesar de ello se esta tratando de mejorar la calidad de atencién al usuario con lo que
se dispone; me refiero al personal de salud, equipos e infraestructura y asi suplir en
cierta forma la insatisfaccion de los usuarios por el tiempo que tienen que esperar para

recibir la atencién en salud.

Ante esta situacion, es preciso evaluar los servicios de salud cualitativamente: salud
producida, educacion brindada, satisfaccién garantizada, sufrimiento evitado, errores
prevenidos y decisiones correctas; dejando a un lado la evaluacion cuantitativa
paciente/dia, equipos, estancia, atenciones, porcentajes de ocupacion ya que, no por
el hecho de atender mayor cantidad de pacientes significa que se ha brindado una
buena calidad de atencion.
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RESULTADO 3

USUARIO EXTERNO PRIORIZA LA EMERGENCIA.

Actualmente para descongestionar los servicios de Emergencia de las casas
asistenciales de salud, es necesario seguir promocionando los servicios que se esta
brindando con el objetivo de mantener informado al usuario externo e interno, es asi

gue para cumplir con este resultado se propuso las siguientes actividades:

3.1 Disefiar y elaborar material de difusién: Pancarta, Hojas volantes, Tripticos

sobre priorizacién de Emergencias.

Conjuntamente con las autoridades departamentales se realiz6 varias reuniones de
trabajo para el disefio de pancarta, triptico y hojas volantes para que permanezcan

expuestas en el servicio y ser entregadas a los usuarios que acuden al mismo.

Para la elaboracion y disefio del material informativo se considerd algunos
aspectos como: graficos, letra legible, mensaje claro y sencillo; esto con la finalidad
de poder llegar con el mensaje a los usuarios y asi concienciarlos sobre la
importancia de que ellos prioricen las emergencias y descongestionar el servicio de
padecimientos banales no urgentes. Anexo 6 (triptico, fotografia de pancarta

expuesta en el servicio).

3.2 Promocionar la priorizacion de emergencias utilizando el material de difusién

através de: Central telefénica del Hospital, Hojas volantes, Triptico

Una vez elaborado el material informativo se procedi6 ala entrega del mismo para
difundir la priorizacion de emergencias o en su defecto los signos y sintomas de
riesgo por los que deben acudir a nuestro Servicio, para algunos usuarios esta
actividad la percibieron provechosa ya que asi pueden valorar o conocer signos de

riesgo vital.
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Tomando en consideracion la enorme demanda de usuarios en el servicio de
Consulta Externa y Emergencia se ha venido realizando la entrega de los tripticos
en forma permanente, ya que para concienciar a la poblaciébn se requiere
insistencia y perdurabilidad en las acciones de promocién de la salud. Anexo 7

(fotografias de la entrega de material informativo a los usuarios)

Se ha incorporado también, la difusion diaria de dicho material informativo a través
de la Central telefénica sobre los signos y sintomas de riesgo por los que deben

acudir a esta casa asistencial.

3.3 Transmitir Video en el servicio sobre signos de peligro que requieren de
atencion de emergencia.

Para esta actividad aprovechando las instalaciones audiovisuales en la sala de
espera del Area se ha transmitido una vez por semana el video de signos y
sintomas de riesgo del AIEPI comunitario.

En aquel video constan mensajes claros y sencillos sobre los signos de peligro y el

gue hacer cuando se presenten, hasta llegar a una casa de salud.

ANALISIS DEL RESULTADO 3.

USUARIO EXTERNO PRIORIZA LAS EMERGENCIA.

Este resultado se lo mide con el siguiente indicador: El 60% de los usuarios

precisalo que es una emergencia hasta Septiembre del 2011.

Indicador 1 Porcentaje

Indicador propuesto 60%

Indicador Logrado 60%
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USUARIO EXTERNO PRIORIZA LAS EMERGENCIA

80%

60%

2,
i
o 40%
S
g
20%
0%
Indicador Indicador
propuesto Logrado
H Porcentaje 60% 60%

Elaborado por: Lic. Edha Chamba

Las actividades para cumplir con este resultado se las efectué en un 100% lo que
significa que se promocioné en la medida de lo posible la priorizaciéon de las

emergencias a los usuarios.

Ha sidoarduo el trabajo de promocion - difusibn que se ha tenido que realizar
parallegar con este mensaje a los usuarios y cambiar su forma de pensar en lo
referente a su cultura de salud,en vista de que a pesar de que estan informados sobre
las situaciones emergentes con riesgo vital; aln acuden a nuestro servicio
mayoritariamente para recibir atencién de salud por padecimientos que deberian ser
solucionados por Consulta Externa. Pues acogiéndose al derecho de que no se puede
negar la Atencion de Salud les resulta para ellos mas cémodo acercarse por el
departamento de emergencia con patologias crénicas que ameritan tratamiento de

especialidad.

Asimismo, el usuario externo repetitivamente manifiesta que por el servicio de Call
Center no son atendidos ya que nunca ingresa la llamada o permanece ocupada la
linea y que si esporadicamente lo logran la respuesta es que ya no hay turnos para el
Médico especialista solicitado, siendo esta otra de las razones para trasladarse al

servicio de Emergencia para recibir atencion de una manera facil.
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A pesar de lo antes expuesto, y rigiéndonos al derecho de salud que tenemos los
ciudadanos,en la medida de lo posible se ha procurado brindar atencion a todos los

usuarios que acuden a nuestro servicio.

Dentro de las potencialidades ha sido que se ha venido contando con el apoyo
desinteresado de las autoridades departamentales y equipo de salud, quienes estan
en total acuerdo con la ejecucién del Sistema de Triage y los beneficios que se
lograria tanto para el usuario interno como externo. También ha existido la
colaboracion del personal que labora en la Central Telefénica para la difusiéon del
material informativo y del personal Médico y de Enfermeria del servicio para lograr la

sostenibilidad del proyecto.

Aungue es un poco complejo cambiar la cultura de salud de la poblacién demandante,
en corto tiempo se ha iniciado un proceso de cambio en la actitud de los mismos en lo
referente a la priorizacion de las emergencias, esto se ve reflejado en la linea de base
sobre la percepcion de la calidad de atencion al usuario aplicada luego de implementar

la estrategia de Triage.

Dicha encuesta fue aplicada por la Trabajadora Social a los usuarios externos que
acudieron a nuestras instalaciones, el dia miércoles 10 de agosto tomando una
muestra al azar de 30 personas; una vez aplicada la encuesta se reunio el Comité el

dia jueves 11 de agosto para la respectiva tabulacién y analisis de los resultados.

Segun datos estimados en la encuesta aplicada a los usuarios/as, se obtuvo los
siguientes resultados los cuales denotan algunas mejoras en lo que corresponde al
tiempo de espera para recibir la atencién asi como también al trato percibido por parte
del personal médico y de enfermeria, a continuaciéon detallamos los resultados del

andlisis de la encuesta.
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ENCUESTA DE PERCEPCION DE LA CALIDAD

DIRIGIDA AL USUARIO/A EXTERNO.

1. Quétiempo tuvo que esperar para ser atendido?

Estimacion N° de Usuarios/as | Porcentaje

< 30 minutos 6 20%
>30 minutos 20 67%
1-2 horas 4 13%
TOTAL 30 100%

Tiempo de espera para ser atendidos
25
20
)
2 15
s
o
El 10
£
5 .
. . =
< 30 minutos 30 minutos 1-2 horas
B N° de Usuarios/as 6 20 4

Los datos demuestran que el porcentaje mayor 67% corresponde a los usuarios/as
que han esperado mas 30 minutos para recibir atencion, asi también un 20%
respetable han debido de esperar menos de 30 minutos en donde se consideran las
verdaderas emergencias y un minimo porcentaje 13% debieron de esperar de 1 a 2

horas para la atencion de padecimientos de salud superficiales y que no implican un

riesgo vital imperante.

Elaborado por: Lic. Edha Chamba
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2. En el servicio de Emergencia, describa Ud. en qué lugar se demoraron

mas tiempo para ser atendidos?

Descripcion N° de | Porcentaje
Usuarios/as

Llenado de formulario 008 1 3%
En la atencion médica 12 40%
En los examenes de laboratorio 11 37%
En Radiologia 3 10%
Farmacia 1 3%
Estadistica 2 7%
TOTAL 30 100%

En que lugar se demoraron mas tiempo para
ser atendidos?

14
40%
12 ’ 37%
)
7 10
= 8
L 6
& ~ 10% 7%
2 3% . 3% ’
0 - | [ |
Llenado de Enla E’n LB
. .. examenes En . i
formulario atencion . , Farmacia Estadistica
-~ de Radiologia
008 médica .
laboratorio
B N° de Usuarios/as 1 12 11 3 1 2

Elaborado por: Lic. Edha Chamba

Los datos demuestran que los usuarios/as el lugar en donde mas tiempo se
demoraron para ser atendidos es en la atencion médica cuyo porcentaje fue del 40%

seguido del 37% que corresponde a exdmenes de laboratorio y en un 23% en el resto

de departamentos.
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Es motivo de preocupacion que para obtener los resultados de los examenes de
laboratorio el tiempo es muy largo se encuentra el mejor de los casos entre 2 y 3
horas, prolongando aun mas el tiempo de espera para obtener un diagnéstico y

tratamiento oportuno.

3. Como fue la atencidon que Ud., recibié por parte del personal médico de

este servicio?

ESTIMACION MEDICOS PORCENTAJE
Muy buena 8 27%
Buena 15 50%
Regular 5 17%

Mala 2 6%
Total 30 100%
Atencion brindada por los Médicos:
16 50%
14
12
10
8
6
: 6%
o [
Muy buena Buena Regular Mala
B MEDICOS 8 15 5 2

Elaborado por: Lic. Edha Chamba

Los datos demuestran que el mayor porcentaje 50% corresponde al buen trato
dispensado por los médicos a los usuarios/as al momento de brindarles la

atencion, asi mismo un alto porcentaje 27% esta asignado al muy buen trato
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ofrecido por los galenos, un menor porcentaje pertenece a una atencion regular

17% y, un minimo porcentaje 6% asignado a una mala atencion.

Como fue la atencién que Ud., recibié por parte del personal

enfermeria de este servicio?

ESTIMACION ENFERMERIA PORCENTAJE
Muy buena 9 30%
Buena 16 53%
Regular 5 17%
Mala 0%

Total 30 100%
Atencion brindada por personal de
Enfermeria:

18 53%

16

14

12

10 30%

8

6 17%

4

2 0

0

Muy buena Buena Regular Mala

B ENFERMERIA 9 16 5 0

Elaborado por: Lic. Edha Chamba

de

Los datos demuestran que el mayor porcentaje 53% corresponde al buen

atencion brindada por enfermeria a los usuarios/as que acuden al servicio de

Emergencia, asi mismo un alto porcentaje 30% esta asignado a la muy buena

atencion prestada a los pacientes, y un considerable porcentaje esta registrado

por la regular atencion realizada por las enfermeras a los pacientes.



113

Es preciso indicar que el usuario externo no identifica al personal profesional
de enfermeria con el auxiliar de enfermeria; siendo estas Ultimas las que se

encuentran en mayor cantidad en el servicio de emergencia, por lo que es

limitada la una atencion profesionalizada.

5. Como considera Ud. El tramite para retirar la medicaciéon de farmacia

prescrita por el Personal Médico de Emergencia?

ESTIMACION N° Usuarios/as PORCENTAJE
Muy buena 8 27%
Buena 15 50%
Regular 7 23%
Total 30 100%

Tramite para retirar la medicacion de
farmacia prescrita por elPersonal
Médico?
20
50%
i} 15
©
S 10 9
o 23%
= 5
0
Muy buena Buena Regular
H N° Usuarios/as 8 15 7

Elaborado por: Lic. Edha Chamba

Al analizar el resultado los usuarios/as consideran el 50% como un tramite bueno para

acceder a la medicacién, el 27% piensa que es muy bueno y un 23 % regular.
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Al interrogar al usuario/a porqué considera el tramite regular, manifestaron que no
estan de acuerdo en que cada medicamento sea llenado con receta individual puesto
que esto requiere de tiempo que bien podria ser utilizado en la atencion directa al

paciente.
RESULTADO 4

EXISTE MONITOREO Y EVALUACION DE NORMAS, PROTOCOLOS.

En todo proyecto para valorar el impacto que este ha tenido se debe realizar un
monitoreo y evaluacion con el objetivo de determinar el impacto que ha causado el
desarrollo del proyecto en los usuarios internos y externos del Servicio de Emergencia
del Hospital Provincial General Isidro Ayora de Loja, asi como también para tomar las

decisiones adecuadas.
4.1 Conformar el Comité para la evaluacion y seguimiento de la estrategia

Para realizar esta actividad con la cooperacion de la Enfermera Lider y Equipo de
salud que conforma el Servicio de Emergencia, se llevo a efecto la reunion de
trabajo el dia 08de Agosto del presente a partir de las 10h00 am para la
Conformacion del Comité de Evaluacién y Seguimiento de la aplicacion de la
estrategia, asi como también se elabor6 el formato para la aplicacion de la linea
de base sobre la percepcion de la calidad de atencion dirigida al usuario externo.

La agenda de trabajo fue la siguiente:

AGENDA DE TRABAJO
09h00 Bienvenida
09h15 Constatacion del Quérum
09h30 Andlisis del Proyecto
10h15 Conformacion del Comité
11h00 Varios
11h15 Cofee Break
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Durante esta reunion se destaco la importancia de la conformacion del Comité asi
como también las funciones que desempefiaria durante la evaluacion y el

seguimiento de la Estrategia. Anexo (Acta de Conformacién del Comité)

El Comité quedd conformado de la siguiente manera:

Dr. Marco Ruiz
PRESIDENTE
Jefe del Servicio de Emergencia S
Lic. Eda Correa
Enfermera Lider Emergencia VICEPRESIDENTA
Lic. Marisol Ruiz
Trabajadora Social de Emergencia SECRETARIA

Ademas se acord6 una proxima reunion para el dia viernes 11 de agosto a partir
de las 09h00am.

4.2 Disefar formatos para el seguimiento y evaluacion de la implementacion del

Proyecto al personal de salud

Durante la reunién que se realiz para la Conformacién del Comité se elaboré el
formato de la encuesta dirigida al usuario externo para determinar el impacto del

proyecto. Anexo (encuesta al usuario externo)

Mencionada encuesta fue aplicada a los usuarios por la Trabajadora Social, el dia
10 de Agosto del presente tomando una muestra al azar de 30 personas que se

encontraban en el servicio de Emergencia.

En cuanto al formato para el monitoreo y evaluacion del proyecto luego de realizar
la deliberacion y el andlisis correspondiente por parte de los miembros del Comité,

se llego a la conclusién de considerar los algunos parametros establecidos en los
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estandares e indicadores de calidad propuestos por el ente rector el Ministerio de

Salud Publica.Anexo (Formato para evaluacion de la estrategia)

Para la aplicacion del formato quedd establecido que se tomara en cuenta el

siguiente Instructivo:

- La evaluacion se la realizara trimestralmente.

- Se registrar4 los datos de identificaciéon del servicio, fecha de medicion,
trimestre evaluado y nombres y apellidos de la persona responsable de la
medicion.

- Se solicitara a Estadistica los formularios de atencién 008 de al menos cien
atenciones durante el lapso de tiempo propuesto para la evaluacion.

- En elinstrumento de recoleccién de datos se registrara el numero de la historia
clinica seleccionada y en el casillero en sentido vertical registrar con signo
positivo (+) con el item o con signo negativo (-) si no cumple.

- Posterior a la recoleccion de datos se procedera a realizar la tabulacién e

interpretacion de los resultados obtenidos.

Dentro de estos pardmetros estan:

- Llenado correcto y con letra legible del Formulario de Ingreso (008):
Datos completos de identificacion del usuario/a.
Control de Signos Vitales.
Motivo de consulta
Anamnesis
Examen fisico
Examenes complementarios
Diagnéstico (presuntivo-definitivo)
Descripcion del Tratamiento

El lugar a donde ha sido Remitido (domicilio, Observacién, Hospitalizacion)
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- Dimensién del tiempo para recibir la atencién en relacién a la Escala de Triage
aplicada en el Servicio de Emergencia:
Hora de llenado del Formulario 008
Hora de inicio de la atencién médica

Hora de egreso o ingreso a Hospitalizacion del usuario

- Firma de responsabilidad de la persona que realiza la atencion de salud.
Anexo (Formato de Monitoreo y Evaluacién de la Estrategia).

4.3 Analisis e informe final de la implementacién del proyecto

Posterior a la elaboracién del formato para el monitoreo y evaluacion dirigida a los
usuarios internos del servicio de Emergencia se llevo a cabo la primera
apreciacionsobre la percepcién de la calidad de atencion, la cual se aplico

obteniéndose los siguientes resultados de la primera evaluacion:

Llenado correcto y con letra legible del Formulario de Ingreso (008):

Parametros: N" F°T'“‘ 008 %
analizados

Datos completos de identificacion del usuario/a. | 30 100%
Control de Signos Vitales. 30 100%
Motivo de consulta 30 100%
Anamnesis 30 100%
Examen fisico 30 100%
Examenes complementarios 28 93%
Diagnostico (presuntivo-definitivo) 30 100%
Descripcion del Tratamiento 30 100%
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Llenado formulario 008

o 30
282
-t
8 £ 285
S« 28
Q 27,5
27
Datos |Control | Motivo | Anamn | Exame | Exame | Diagné | Descrip
Identifi| de de esis | nfisico| nes stico | cién
cacion | Signos | consult comple| (presu | del
Vitales. a mentar| ntivo- | Tratam
ios defini... iento
M Seriesl| 30 30 30 30 30 28 30 30

Elaborado por: Lic. Edha Chamba

Luego de aplicar el formato de evaluacién, tomando como muestra 30 Formularios de
atenciéon 008, se pudo constatar de que en la mayoria de los parametros se lo esta
llenando correctamente alcanzando un valor del 100%; en lo referente a examenes
complementarios existe un 93% que no han llenado este item su justificacion es que

de acuerdo a la patologia existente no ameritaba realizar estudios complementarios.

En el caso de la dimensién del tiempo para recibir la atencién en relacién a la Escala
de Triage aplicada en el Servicio de Emergencia: se ha tomado la precaucion de hacer
la diferencia entre la hora de apertura del Form. 008 y la hora en que el usuario/a
recibié la atencién médica, con lo que se pudo comprobar que los datos arrojados en
la encuesta sobre percepcion de la calidad estan acordes con los datos de esta
evaluacion pudiendo determinar que el tiempo limite para recibir la atencién esta entre

los 30-60 minutos dependiendo del Triage.

En lo que si se esta fallando es que en el formulario no se estd haciendo constar el
nombre del Interno de medicina responsable del llenado de la hoja 008, pero en
cambio si se esta cumpliendo con el registro de la firma de responsabilidad de los

médicos que estan de guardia.
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El lugar a donde ha sido Remitido (domicilio, Observacion, Hospitalizacién) en relaciéon

a este item también se esta cumpliendo en un 100%.
ANALISIS DEL RESULTADO 4.

Existe Monitorea y evaluacion de Normas, Protocolos.

Este resultado se lo mide con el siguiente indicador: Para Septiembre del 2011

se aplicara al menos una evaluacion trimestral.

ACTIVIDADES 0

'TEM REALIZADAS &
IConformar_ comité para la evaluacion y seguimiento de 1 100%
a estrategia
Disefar formatos para el seguimiento y evaluacién de
la implementacién del Proyecto al personal de salud 2 100%
Andlisis e informe final de la implementacion del 1 100%
proyecto.

En lo relacionado a este resultado se pudo cumplir con todas las actividades en un
100%, por lo tanto se conformé el Comité el cual realizo el disefio de los formatos
tanto para la aplicacion de la linea de base (usuarios externos), como para la
evaluacién y seguimiento del proyecto, ademas se realizé la primera evaluacién
obteniéndose resultados muy favorables que nos permitiran tomar las decisiones
adecuadas y seguir fortaleciendo aquellas acciones que estan correctas con el Gnico
objetivo de fortificar el mejoramiento de la calidad de gestién del personal de salud

involucrado para brindar una adecuada calidad de atencion al usuario.




120

ANALISIS DEL PROPOSITO

El proposito del proyecto de accion es Disminuir la insatisfaccion del usuario y el

tiempo de espera en la atencion recibida en el Servicio de Emergencia.

El indicador es: Incrementar en un 15% la satisfaccién del usuario hasta Septiembre

del 2011 en relacién a la linea base.

Para este analisis recurriremos a encuestas realizadas antes y después de realizado el

trabajo de intervencién.

Qué tiempo tuvo que esperar para ser atendido?

) ANTES DESPUES
ESTIMACION
N° % N° %
< 30 minutos 5 17% 6 20%
>30 minutos 15 50% 20 67%
1-2 horas 10 33% 4 13%
TOTAL 30 100% 30 100%

Tiempo de espera para ser

atendidos
67%
20 50%
15 33%
10 0,20%
5
0
<30 >30 1-2 horas
minutos minutos
W ANTES N° 5 15 10
[ DESPUES N° 6 20 4

Elaborado por: Lic. Edha Chamba
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En el servicio de Emergencia, describa Ud. en qué lugar se demoraron mas

tiempo para ser atendidos?

i ANTES DESPUES
ESTIMACION
N° % N° %
Llenado de 3 10% 1 3%
formulario 008
En la atencion 13 44% 12 40%
médica
En los examenes de 9 30% 11 37%
laboratorio
En Radiologia 3 10% 3 10%
Farmacia 1 3% 1 3%
Estadistica 1 3% 2 7%
TOTAL 30 100% 30 100%

En que lugar se demoraron mas tiempo para ser atendidos?
14 44%
12
10 30%
8 (1)
6
4 10% 10%
by 1
2 % s 3% 3%
0
Llenado Enla En los En Farmaci Estadisti
de atencion examen Radiolog a ca
formular médica es de ia
io 008 laborato
rio
B ANTES N° 3 13 9
[ DESPUES N° 1 12 11

Elaborado por: Lic. Edha Chamba
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En base a la encuesta aplicada en relacion a la linea de base se ha logradodisminuir
la insatisfaccion del usuario/a a causa del tiempo de espera para ser atendidos en el
Servicio de Emergencia de un 33% a 67% pues la asistencia de salud esta dentro de

los 30-60 minutos logrando el indicador propuesto

Una de las principales razones para que no se haya logrado disminuir aun mas el
tiempo de espera del paciente se debe a la demora de los resultados de laboratorio lo
que retarda el diagnostico y tratamiento del paciente.

Es pertinente mencionar que el propésito fue alcanzado se debié a:

- A la Capacitacion del Personal de Salud del servicio sobre Protocolos de

patologias frecuentes.
- Alaimplementacion del Sistema de Triage.
- A la colaboracion de las autoridades departamentales quienes han realizado a

la medida de lo posible y con los recursos e insumos disponibles mejorar la

calidad de atencion para lograr la satisfaccién del usuario/a
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ANALISIS DEL FIN

El fin es el de Contribuir a brindar adecuada calidad de atencion a los usuarios/as que

acuden al servicio de Emergencia del Hospital regional Isidro Ayora de Loja.

El indicador establece que el 75% de los usuarios/as son atendidosadecuadamente

hasta septiembre del 2011.

Como fue la atencion que Ud., recibié por parte del personal médico de este

servicio?
, ANTES DESPUES
ESTIMACION
N° % N° %
Muy buena 5 17% 8 27%
Buena 12 40% 15 50%
Regular 8 26 5 17%
Mala 5 17% 2 6%
TOTAL.: 30 100% 30 100%
Atencion brindada por los Médicos:
16
14 A0%
12 °
=
K 10 26%
s 8
._; 3 17% 17%
£
4 (]
2
(]
Muy buena Buena Regular Mala
B ANTES N° 5 12 8 5
B DESPUES N° 8 15 5 2

Elaborado por: Lic. Edha Chamba



Como fue la atencidon que Ud., recibié por parte del personal de
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enfermeria de este servicio?

i ANTES DESPUES
ESTIMACION

N° % N° %
Muy buena 7 23% 9 30%
Buena 12 40% 16 53%
Regular 8 27% 5 17%

Mala 3 10% 0 0%
TOTAL: 30 100% 30 100%

Atencion brindada por personal de Enfermeria:

16

14

12

10

40%

23%

27%

7 10%

0

Muy buena

Buena

Regular

Mala

I ANTES N°

7

12

8

1 DESPUES N°

9

16

5

Elaborado por: Lic. Edha Chamba
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Como considera Ud. El tramite para retirar la medicacién de farmacia

prescrita por el Personal Médico de Emergencia?

i ANTES DESPUES
ESTIMACION
N° % N° %
Muy buena 7 23% 8 27%
Buena 14 47% 15 50%
Regular 9 30% 7 23%
TOTAL: 30 100% 30 100%

Tramite para retirar la medicacién de farmacia prescrita por
elPersonal Médico?

()
)
]
T
o
E
=
Muy buena Buena Regular
B ANTES N° 7 14 9
[ DESPUES N° 8 15 7

Elaborado por: Lic. Edha Chamba
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Para el andlisis se ha tomado en cuenta la encuesta realizada con anterioridad en
donde se puede determinar que se ha logrado el Fin propuesto que es brindar una

adecuada calidad de atencién a los usuarios que demandan de nuestros servicios.

Al considerar los resultados sobre la percepcion de la calidad de atenciéon por parte del
usuario en relaciéon a la linea de base se encontrd6 que ha mejorado la calidad de
atencion por parte del personal médico de un 17% a 27%, con respecto al personal de
enfermeria de un 23% a 30% considerandola muy buena, logrando disminuir la

insatisfaccion del usuario externo y a su vez el indicador propuesto.

Con respecto al trdmite para el retiro de medicacién se ha mantenido en la categoria
de buena (50%) y muy buena (27%), y entre una de las acotaciones por parte del
usuario externo es que la mayoria de medicacion es gratuita favoreciendo asi su
situacién econdmica y logrando de esta manera aumentar la confianza para acudir a

nuestro servicio.
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9. CONCLUSIONES
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CONCLUSIONES

Considero que la Ejecucion del Proyecto de intervencion contribuyé a mejorar
la calidad de atencidn a los usuarios/as que acuden al servicio de Emergencia

del Hospital Provincial General Isidro Ayora de Loja.

Relacionando la Linea de Base anterior al proyecto y la Actual con la
intervencion realizada mediante la Implementacion de la estrategia de Triage
se puede establecer que ha disminuido en primer lugar los tiempos de espera
prolongados para recibir la atencion sanitaria por parte del equipo de salud del

servicio y por ende la insatisfaccion de los demandantes.

Que el personal de salud del Servicio de Emergencia debe dominar un extenso
conjunto de conocimientos para mantener las mejores practicas, prevenir y
evitar errores, atendiendo las principales acciones que requiere el paciente
grave para preservar la vida y resolver su padecimiento principal de manera
integral, es asi que resulta imprescindible continuar con procesos de
capacitacion que fortalezcan nuestra actuacion laboral. Es preciso rescatar
gue en la capacitacion efectuada se contd con la participacion mayoritaria del
personal de salud 80%, los mismos que estuvieron motivados y dispuestos a
colaborar en la ejecucion de este proyecto, el 20% de ausencia se debi6 a que
aquellos se encontraban de vacaciones y en otros casos salian del turno de la

Noche.

Al referirme a la Implementacién del sistema de Triage puedo indicar que el
personal sanitario que se dedica a la atencién de urgencias y emergencias en
nuestro servicio enfrenta cada dia la necesidad de la estabilizacién y manejo
inicial de un sin nimero de patologias que ponen en peligro inmediato la vida
de los pacientes; pues de su respuesta oportuna y eficaz dependera el
pronostico y el evitar a toda costa el desarrollo de complicaciones mayores, por

tanto se esta realizando una clasificacién basica, rapida y oportuna por parte
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de los compaferos que se encuentran con la asignacion del llenado del
Formulario de atencion 008. Tomando en consideracién el riesgo vital
imperante que consta en la Escala de clasificacién que hemos utilizado en los
usuarios y en cierta forma disminuir la insatisfaccion de los usuarios por el

tiempo de espera prolongados para recibir su atencion.

Se ha iniciado en corto tiempo el proceso para la concienciacién del usuario
externo sobre la priorizacién de Emergencias que se esta llevando a cabo en
nuestras instalaciones y a pesar de la promocion y difusion, el usuario externo
aun cuando esta consciente de que no existe un riesgo vital acude al Servicio
sobresaturandolo con padecimientos que deberian ser tratados por Consulta

externa.

Se ha conformado el Comité para el Monitoreo y evaluacién del Proyecto, el
cual elaboré el formato en el cual constan los parametros para establecer el
impacto que ha tenido el Proyecto tanto en los usuarios internos como

externos.



130

10. RECOMENDACIONES
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RECOMENDACIONES

Insistir a las autoridades sobre el compromiso adquirido para la sostenibilidad
del proyecto y en la ejecucion de planes de accion que permitan el
mejoramiento de la calidad de gestion para disminuir la insatisfaccion y mejorar

la atenciéon a los usuarios.

El interés de los asistentes a participar de los talleres pone ha descubierto la
necesidad de mantener espacios de capacitacion permanente para optimizar

nuestra intervenciéon de salud.

Continuar con el Sistema de Triage y el trabajo en Equipo para fortalecer la
estrategia, pues es mas probable que la gente efectle cambios cuando siente

gue ha formado parte de la elaboracion de las soluciones de la problematica.

Persistir en la difusion sobre la priorizacion de Emergencias al usuario externo
para de esta manera concienciarlo y cambiar su cultura de salud, logrando con

ello descongestionar el Servicio de emergencia.

Continuar con el monitoreo para la adecuada toma de decisiones, ya que este
proceso permanente de recoleccién y analisis de los datos sirve para evaluar el
cumplimiento de los estandares, medir los logros y asegurar la sostenibilidad
de las mejoras implementadas, asi como también hacer una relaciéon entre la

situaciénreal con la situacion ideal o deseada.

Insistir a las autoridades pertinentes sobre la necesidad de incrementar
Talentos Humanos, iniciar la reconstruccién urgente de un area fisica acorde
con la demanda de pacientes y los requerimientos del servicio; asi como
también la adquisicion de equipos con tecnologia actualizada y materiales e
insumos necesarios los cuales ayudaran a una intervencién de salud oportuna

y adecuada evitando complicaciones en la atencion del usuario.
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ANEXO 1

PERSONAL DE SALUD
CAPACITADO
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ACTA DE SOCIALIZACION DEL PROYECTO

A los veintisiete dias del mes de Abril del presente ano en el Servicio de Emergencia,
siendo las diez horas am y contando con la presencia del personal de salud de dicho
departamento, se llevo a cabo la socializacién del Proyecto: “ Mejoramiento de la
Gestion de Calidad en el Servicio de Emergencia del Hospital Regional Isidro Ayora de
Loja durante el periodo Abril-Septiembre del 2011”.

Contando con la aprobacién y el compromiso de los asistentes de participar
activamente en mencionado proyecto, se finiquito el cronograma de capacitacién a

llevarse a cabo, quedando estructurado siguiente manera:

TEMA

FECHA

EXPOSITORES

1.1 Normas del Servicio:
Funciones y Responsabilidades del
Personal de Salud

Jueves
19Mayo 2011

Lic. Eda Correa
Enfermera Lider Emergencia

Historia Clinica

Jueves
19Mayo 2011

Dra. Carina Torres
Médico Residente Emergencia

Bioseguridad Hospitalaria

Riesgo Laboral

Jueves
19Mayo 2011

Lic. Fanny Cartuche
Enfermera Miembro de Equipo
Dr. Jorge Ordéiiez
Medico Riesgo Laboral

Protocolos del servicio mds frecuentes:

1.2 Ginecologia:

- Labor de parto

Hemorragias en el embarazo(DPP y
PP)

Abortos

Miércoles
25 Mayo 2011

Dr. Marco Medina
Medico Tratante de GO

- Transtornos hipertensivos en el
Embarazo
Embarazo ectdpico

Miércoles
01 Junio 2011

Dra. Maritza Pacheco
Médico Tratante GO

1.3 Pediatria:

- IRA
- EDA
- Convulsiones

Miércoles
15 Junio 2011

Dra. Carla Guarnizo
Médico Tratante de Pediatria
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1.4 Cirugia

- Abdomen agudo Inflamatorio

Miércoles
29 Junio 2011

Dra. Anita Veintimilla
Médico Residente Emergencia
Lic. Edha Chamba
Enfermera Miembro de Equipo

Dra. Paola Puertas

- Shock Miércoles Médico Residente Emergencia
29 Junio 2011 Lic. Fanny Morocho

Enfermera Miembro de Equipo
Dr. Andrés Gonzales

- Fracturas Miércoles Medico Tratante Traumatologia

29 Junio 2011

Lic. Eda Correa
Enfermera Lider Emergencia

1.5 Clinica

- Crisis Asmdtica

Dra. Hipatia Villavicencio
Médico Residente Emergencia

Lunes . p
11 Julio 2011 Lic. Magra Guzman ‘
Enfermera Miembro de Equipo
Dra. Anita Yaguache
L Médico Residente Emergencia
- Intoxicaciones Lunes . . .
11 Julio 2011 Lic. Delia Aguirre
Enfermera Miembro de Equipo
Dra. Sheyla Contento
- Embolia Pulmonar Lunes Med|co. Re5|d(?nte de Emergencia
11 Julio 2011 Lic.Mariana Hurtado
Enfermera Miembro de Equipo
1.6 Soporte Vital Avanzado Lunes Dra. Mishel Rodriguez
18 Julio 2011 Médico Residente Emergencia
1.7 Normas de Reanimacion Cardio- Dr. Diego Alvear
Pulmonar Lunes Médico Tratante Medicina
18 Julio 2011 Interna
1.8 Sistema de Triage Dr. Marco Ruiz
Lunes Jefe de Emergencia
25 Julio 2011 &

Para constancia firman los asistentes.
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NOMBRES Y APELLIDOS

Dra. Marco Ruiz

Dra. Hipatia Villavicencio

Dra. Anita Veintimilla

Dra. Paola Conde

Dra. Paola Puertas

Dra. Sheyla Contento

Dra. Carina Torres

Dra. Mishel Rodriguez

%l Teu ol’e

/

Dra. Ana Y aguache

—

Vacaciones,

J

Lic. Eda Correa

Lic. Delia Aguirre

Lic. Fanny Morocho
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Lic. Edha Chamba

Lic. Mariana Hurtado

Lic. Maura Guzman

Sra. Noemi Quezada

A,

Sra. Magali Rivas

et

[/
— e — v
Sr. Victor Lozano ; 7 b
Sra. Carmita Ifiiguez Nacacignes.

Sra. Rosa Sanchez

/ 1

Sra. Nimia Cérdova

[

Sr. Marco Hurtado

ITETE;

Sra. Emérita Saraguro

Sra. Maria Chocho

%‘ 7 SPWW}/?

Sra. Clara Alejandro

%
e ]

Sr. Luis Loaiza

7

Sr. Antonio Sigcho

Sra. Ligia Acaro

Sra. Rosa Jara

Sra. Clara Jiménez
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HOSPITAL ISIDRO AYORA DE LOJA

SERVICIO DE EMERGENCIA

NOMINA DE ASISTENTES A LA CAPACITACION SOBRE “NORMAS DEL
SERVICIO: FUNCIONES Y RESPONSABILIDADES DEL PERSONAL DE SALUD,
HISTORIA CLINICA, BIOSEGURIDAD HOSPITALARIA, RIESGO LABORAL”

FECHA: Jueves 19 de mayo de 2011

HOSPITAL ISIDRO AYORA DE LOJA

NOMBRES Y APELLIDOS FUNCION

‘—Aaua o }(( I‘/(A,\/ é(u '/(uu»za Ce, “’M/@W

)’j Zo/c‘aéléqduafbug Q{(j( f,oa! . /(/o(é/tZ/; >4.q¢ I(<!( € %_
72(-13(( Jara . ALDux £ 771}[ A nlt,’?ﬂ < ‘ 4
taela Con de Hed - Keaidan e

Qﬂ\p ‘B‘» oo Med \,RL-’i)l de.te
Uloaof Ko ¢ Mod oy m

A, ( C/AA-) ﬁ""( 64( 76%’1»7?/—:&

Macaoly Wossos Aw A Cefeccec

prtfocredt. goot/op | ol . SReriole
y/auéc)/ 6(0?7/7,‘)// ? r‘//[ o <O 27

Pt Bois sl b& =

/ ]
,//'J“""‘*"» /é’olru(f- 20 Au)r LQ g/««/

edha Cagmihg Cn o me




143

SERVICIO DE EMERGENCIA

NOMINA DE ASISTENTES A LA CAPACITACION SOBRE “LABOR DE
PARTO, HEMORRAGIAS EN EL. EMBARAZO, ABORTOS”

FECHA: Miércoles 25 de Mayo de 2011
HOSPITAL ISIDRO AYORA DE LOJA

Mool oo

NOMBRES Y APELLIDOS FUNCION FIRMA
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SERVICIO DE EMERGENCIA

NOMINA DE ASISTENTES A LA CAPACITACION SOBRE

“TRANSTORNOS

HIPERTENSIVOS EN EL EMBARAZO, EMBARAZO ECTOPICO”

FECHA: Miércoles 01 de Junio de 2011

NOMBRES Y APELLIDOS FUNCION FIRMA
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HOSPITAL ISIDRO AYORA DE LOJA
SERVICIO DE EMERGENCIA

NOMINA DE ASISTENTES A LA CAPACITACION SOBRE “EDA e IRA”
FECHA:Miércoles 15 de junio de 2011

HOSPITAL ISIDRO AYORA DE LOJA

NOMBRES Y APELLIDOS FUNCION
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SERVICIO DE EMERGENCIA

NOMINA DE ASISTENTES A LA CAPACITACION SOBRE “ABDOMEN

AGUDO”

FECHA:Miércoles 29 de julio de 2011

FOTOGRAFIAS DE LOS TALLERES DE CAPACITACION

NOMBRES Y APELLIDOS FUNCION
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FOTOGRAFIAS DE LOS TALLERES DE CAPACITACION
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FOTOGRAFIAS DE LOS TALLERES DE CAPACITACION
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FOTOGRAFIAS DE LOS TALLERES DE CAPACITACION
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ENTREGA DE COMPENDIO
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ANEXO 2
SISTEMA DE TRIAGE

IMPLEMENTADO Y
FUNCIONANDO
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ADECUACION AREA DE TRIAGE
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ADECUACION AREA CONSULTORIOS
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GESTION PARA REQUERIMIENTO DE TALENTOS HUMANOS

MINISTERIO S ; 1LIC
HOSPITAL PROVINCIAL GENERAL “ISIDR(

o
v
t

Ofc.106-07-2011-SE-HIAL
Loja, 15 de Julio de 2011

Dr.

JOSE MIGUEL COBOS
DIRECTOR DEL HOSPITAL “ISIDRO AYORA™ LOJA
Presente

Die mi consideracion:

{ mismo respetuosamente inform
rsonal de Enfermeras y Auxli
'p:‘P'—;BdD en
nocimiento
inconformidad ¢

a

na wvenido real

por

informarle que dich :
solicitado vacaci ies rrr’r»:-rl'-r.rv.’i-: Con este daficit
i:’ax:remenfado de personal
avmenta |a afluencia de
adecuada de todos los tu
atecte aun mas la atencion al usuario.

Particular que comunico para lps fine

Atentamente, ‘
T )
NQ3OTAL VISIDRU HYGRE at 104
w« ERGERLE
" Dr ~ Leda Eda Coxed Tinos
LIDE} DF EI&{EE(:FN(_IA ILIDER DE TNY. If \,f -_R(—E NCIA
Zicopia, Subdireccion, Coordinacion de Enfanneria v Talento Humano / /4 p—

Zagatin S
-“‘g/—g"_fo’?"((

TECIBIDO ¢ § JUL 20U
&Y e #ﬁ'



156

MINISTERIO DE SALUD PUBLICA
HOSPITAL PROVINCIAL GENERAL “ISIDRO AYORA”
EMERGENCIA

Ofc.115-08-2011-SE-HIAL
Loja, 04 de Agosto de 2011

Dr.

JOSE MIGUEL COBOS.

DIRECTOR DEL HOSPITAL “ISIDRO AYORA” LOJA
Presente

De mi consideracion:

La presente tiene la finalidad de dar a conocer la deficiencia de personal en cada
uno de los turnos que detallaremos a continuacion.

FECHA TURNO ENFERMERIA AUXILIAR.
DE.ENFERIA

05 de Agosto L )

11 de Agosto Noche Una Una

17 de Agosto Noche Dos Internas Una

22 de Agosto Noche Una Una

28 de Agosto Noche Una Una

Ocasionando sobrecarga de trabajo en nuestro personal y en consecuencia las
atenciones para los usuarios que acuden a esta casa de salud serd Gnicamente
para pacientes de las verdaderas emergencias, padecimientos crénicos se los
remitird por consulta externa, para lo cual deslindamos responsabilidades, de
inconvenientes que puedan ocasionar la falta de personal en todos estos turnos.

Particular que ponemos a su conocimiento

Atentamente ) —
Elodln) |
\w ()
Dr. Marco| Ruiz Zabaleta ““bed4 Eda Correa Tinoco
LIDFR DE EMERGENCIA LIDER DE EMFERMERIA DE EMER.

C/c Subdireccion, Talento Humano y Archivo

RECIBIDO € 4 Asq 2011

6'" éc’[)(‘ [151.534
5\ 50 o 4-c§-20if ¥ ,/‘k@
) 1S #SO
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ANEXO 3

USUARIO/A EXTERNO
PRIORIZA LAS
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DISENO Y ELABORACION DE MATERIAL DE DIFUSION

Ministerio de Salud Publica

HOSPITAL PROVINCIAL GENERAL
“ ISIDRO AYORA DE LOJA”

El Hospital Provincial General “Isidro Ayora de Loja”,
comprometido en laatencién de problemas de salud con
calidad, equidad, solidaridad y respeto a la cultura; a los
usuarios de la Region Sur del Pais y otros que demanden sus
servicios, a fin de garantizar sus buenas condiciones de salud.

Dentro de su estrategia informativa, emite la presente guia
para que Usted haga uso de la Sala de Emergencias, en
condiciones que permitan que la Atencién que recibe se

enmarque en los lineamientos de CALIDAD y CALIDEZ que
estamos comprometidos en otorgarle.

La Direccion

el

Que es una EMERGENCIA MEDICA?

Una emergencia médica es toda condiciéon mérbida sobre
la salud de una persona que pone en eminente RIE$SGO
$U VIDA de no ser atendida en forma inmediata /
oportuna y adecuada

Toda enfermedad debe ser considerada una
EMERGENCIA MEDICA?

No, existen dolencias a la salud que si bien limitan la
calidad de vida de una persona, NO PONEN EN RIE$GO

$U VIDA, pero requieren ser ATENDIDAS con oportunidad
y precision.

Quien realiza esta diferenciacién o CALIFICACION del
nivel de gravedad de una enfermedad o dolencia en un
paciente?

Esta calificaciéon la realiza el Médico de Emergencias,
utilizando un sistema o escala internacional de evaluacion
de gravedades llamado TRIAGE.

Art.- 365 Constitucién de la Repuablica del Ecuador.

“Por ningan motivo los establecimientos puablicos o privados
ni los profesionales de la salud negarén la atencién de
emergencia. Dicha negativa se sancionard de acuerdo con
la Ley”

Es obligaterio que el personal médico de emergencias
atienda A TODO PACIENTE que lo solicite, en la Sala
de Emergencias?

La ley dispone que NO PUEDE NEGARSE cl derecho
a la atencion médica en el Departamento de
Emergencias, Pero en esta Unidad hospitalaria
cientificamente es necesario TRIAR O CALIFICAR o
los pacientes previos a su atenciéne

Que logra entonces eITRIAGE HOSPITALARIO?

El TRIAGE permite al personal Médico de la Sala de
Emergencias concentrar sus esfuerzos a favor de los
pacientes que se encuentran en condicion DE
MAYORGRAVEDAD, con riesgo sobre $U VIDA, y de
aquellos pacientes que no estando en riesgo su vida
ameritan ser atendidos, PORQUE PODRIAN
COMPLICAR SU CONDICION MORBIDA INICIAL.

Quien entonces atiende a los pacientes que tras la
evaluacién de Triage NO HAN CALIFICADO su

condicién de emergentes?

El Hospital Provincial General “Isidro Ayora de Loja”,
dispone para estos pacientes del Servicio de
CONSULTA EXTERNA, lugar donde prestigiosos
Médicos Especialistas ATENDERAN sus necesidades y
requerimientos sanitarios.




159

$IGNOS$ Y SINTOMAS DE RIESGO POR LO$ QUE DEBE
ACUDIR AL SERVICIO DE EMERGENCIA

Sufre convulsiones o le dan ataques repetidos.

Estado inconsciente.

Dificultad para respirar o presién tordcica.

Fiebre.

Posee una afeccién cardiaca conocida

Tiene una coloracién azulada o morada en labios, la
lengua o la cara.

Se cae o golpea la cabeza, luego de lo cual esta
adormitado, irritable, esta mareado o vomita.

Dolor repentino en cualquier localizacién del cuerpo.
Mareo s(ibito, dolor de cabeza o cambios en la vision.
Debilidad, cansancio o fatiga extrema.

Vémitos o diarreas severas o persistentes.

Sentimientos homicidas o suicidas.

Sangrado significativo acomparfado o no de dolor.
Fracturas

Heridas

Si posee Diabetes y presenta: debilidad, mucha sed,
orina a cada rato, sudoracién.

En caso de accidentes de transito.

Explosiones, incendios, quemaduras.

VV VYVVVVVVVVV VY VVVVVY

> Recibe tratamiento de Didlisis y presenta: fiebre,
malestar y debilidad.

» Hemorragias.

» Si durante el embarazo presenta: sangrado vaginal,
pérdida de liquido por la vagina, palidez extrema,
contracciones uterinas,

» Si tiene fiebre muy alta y pérdidas con mal olor
después del parto o de un aborto

La presencia de uno o més de estos sintomas,
sugieren que uno debe buscar inmediatamente
ayuda

"
Médica.

Estos sintomas precisan de atencién urgente, para ellos si
debemos acudir a un Servicio de Emergencia.

Si queremos que estos problemas sean atendidos
adecuadamente debemos tomar en consideracién el no
acudir a Emergencias por otros problemas.

Asi la congestion del Servicio de Emergencia debe

desaparecer y se los atenderd mejor cuando
verdaderamente lo necesiten.
NIVEL 1
INTERVENCION INMEDIATA RESUCITACION
NIVEL 2
TIEMPO MAXIMO DE DEMORA
EN LA ATENCION NO MAYOR A | EMERGENCIA
15 MINUTOS
NIVEL 3
TIEMPO MAXIMO DE DEMORA
EN LA ATENCION NO MAYORA | URGENCIA
45 MINUTOS
NIVEL 4
LA ATENCION SE REALIZARA EN | ENFERMEDADES
UN TIEMPO ENTRE 45 MINUTOS BANALES
A 2 HORAS

$OLO CON SU AYUDA PODREMOS MEJORAR
NUESTRA RESPUESTA DE ATENCION

El Personal Médico y Paramédico del Departamento de
Emergencias del Hospital
“Isidro Ayora de Loja”



http://www.tuotromedico.com/temas/diarrea.htm
http://www.tuotromedico.com/temas/hemorragias.htm
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PANCARTA EXPUESTA EN LA SALA DE ESPERA DE
EMERGENCIA
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PROMOCION MATERIAL INFORMATIVO EN CONSULTA
EXTERNA Y EMERGENCIA




162

ANEXO 4
EXISTE MONITOREO Y

EVALUACION DE NORMAS
Y PROTOCOLOS
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ACTA DE CONFORMACION DEL COMITE

A los ocho dias del mes de Agosto, se lleva a cabo la reunion con el personal de salud
involucrado para dar lugar a la conformaciéon del Comité para el Monitoreo y
evaluacién de las Normas y Protocolos en el Servicio de Emergencia del Hospital

Provincial General Isidro Ayora de Loja. La agenda de trabajo a llevarse a cabo fue la

siguiente:

AGENDA DE TRABAJO
09h00 Bienvenida
09h15 Constatacion del Quérum
09h30 Andlisis del Proyecto
10h15 Conformacion del Comité
11h00 Varios
11h15 Cofee Break

Seguidamente de la bienvenida a los participantes y contando con la presencia de
veinte de las veinticuatro personas convocadas se dio inicio a la sesion de
trabajo.Inicialmente se realizé un breve andlisis del Proyecto que se viene llevando a

cabo las limitaciones y potencialidades que han ocurrido durante este proceso.

Luego de una exhaustiva deliberacion de los asistentes queda conformado dicho

Comité con los siguientes integrantes:

Dr. Marco Ruiz
Jefe de Emergencia PRESIDENTA

Lic. Eda Correa
Enfermera Lider Emergencia VICEPRESIDENTE

Lic. Marisol Ruiz
Trabajadora Social de Emergencia SECRETARIA

Para constancia firman los asistentes:
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Loja, 8 Agosto 2011.
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FORMATOS PARA LA EVALUACION Y SEGUIMIENTO DE LA
IMPLEMENTACION DEL PROYECTO AL PERSONAL DE
SALUD.

HOSPITAL PROVINCIAL ISIDRO AYORA DE LOJA
SUB PROCESO: EMERGENCIA
FORMATO DE MONITOREO Y EVALUACION DE LA ESTRATEGIA

Provincia:

Unidad Operativa:

Unidad Administrativa:

Trimestre Evaluado:

Fecha de la Medicion:

Responsable de la Medicion:

INSTRUCTIVO:

- La evaluacion se la realizara trimestralmente.

- Se registrara los datos de identificacion del servicio, fecha de medicion,
trimestre evaluado y nombres y apellidos de la persona responsable de la
medicion.

- Se solicitara a Estadistica los formularios de atencion 008 de al menos cien
atenciones durante el lapso de tiempo propuesto para la evaluacion.

- En elinstrumento de recoleccion de datos se registrara el numero de la historia
clinica seleccionada y en el casillero en sentido vertical registrar con signo
positivo (+) con el item o con signo negativo (-) si no cumple.

- Posterior a la recoleccion de datos se procederd a realizar la tabulacion e

interpretacion de los resultados obtenidos.
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Fecha:

Servicio:

INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS:

Estimacion por usuario/a
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de Triage aplicada
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del Formulario de Ingreso (008)
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