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RESUMEN

Las instituciones de salud lidian a diario con la busqueda de soluciones a los
problemas presentados en el area de emergencia ya que es el punto de inicio de
gran cantidad de usuarios, dentro de estos la saturacion del servicio es un problema
sustantivo visualizado a nivel mundial.

La saturacion de este servicio esta dada por varias causas tanto internas como
externas que involucran a la comunidad y los servicios sanitarios de cada pais, en
base a este problema globalmente discutido y del cual cabe decirlo a pesar de haber
disefiado herramientas y posibles soluciones, aun queda la tarea pendiente ya que
como lo habiamos mencionado es un problema multifactorial. Ademas, que
representa un problema de gestibn de todo el hospital y no exclusivo de la
emergencia.

Esta problematica no es diferente en nuestro medio dentro del cual se encuentra el
Hospital Pablo Arturo Suarez localizado en el norte de la ciudad de Quito, el mismo
gue a diario presta atencién a mas o menos 66 barrios del norte y occidente de la
ciudad, es por eso que el presente plan de intervencion tiene como propdsito es
mejorar la atencion y satisfaccion del usuario, mediante la reduccion de la
saturacion que se vive a diario en el area de emergencia.

La saturacion diaria presentada en dicho servicio nos obliga a buscar soluciones
eficientes y aplicables en el menor periodo de tiempo posible, las cuales nos
ayudaran a contribuir directamente con el rendimiento hospitalario y la satisfaccion
del usuario que acude a diario a esta casa de salud en busca de atencion médica.

Para lograr dicho propdsito se propone acciones dirigidas a las areas criticas como
son el area de triaje y consultorios, los cuales abarcan la mayor demanda del
servicio, con lo cual se espera una reduccién de al menos un 20% la saturacién de
la emergencia mediante la aplicacion de herramientas internacionales para la
cuantificacion de la misma, ampliacién del horario del consultorio de salida rapida y
el apoyo intrahospitalario para mejorar el servicio, con lo cual se haria posible
aplicar parametros internacionales adaptados a nuestra realidad.



ABSTRACT

The health institutions deal daily with the search for solutions to the problems
presented in the emergency area since it is the starting point for many users, within
these the saturation of the service is a substantive problem visualized worldwide.

The saturation of this service given by several internal and external causes that
involve the community and health services of each country, based on this globally
discussed problem and which could been said despite having designed tools and
possible solutions. There is still the pending task because, as we mentioned, it is a
multifactorial problem.

In addition, it represents a problem of management of the whole hospital and not
exclusive of the emergency.

This problem is not different in our environment, which includes the Pablo Arturo
Suarez Hospital located in the north of the city of Quito, which daily pays attention to
more or less 66 neighborhoods in the north and west of the city. Therefore, the
purpose of this intervention plan is to improve the user's attention and satisfaction,
by reducing the saturation that experienced daily in the emergency area.

The daily saturation presented in this service forces us to look for efficient and
applicable solutions in the shortest period possible, since they will help us directly
contribute to the hospital performance and the satisfaction of the user who comes to
this health house every day with end the health of the population.

To achieve this purpose, actions proposed such as targeting critical areas such as
the triage area and clinics, which cover the greatest demand for the service, which
expected to, reduce the saturation of the emergency by at least 20%. The application
of international tools for the quantification of the same, extension of the office of fast
exit and intrahospital support to improve the times with which it would be possible to
apply international parameters adapted to our reality.
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1. PLANTEAMIENTO EL PROBLEMA

Antecedentes del problema

El servicio de emergencia de un hospital es uno los puntos mas criticos,
como tal amerita un trato individualizado y acciones que logren fomentar la
mejora continua de dicho servicio que esta involucrado directamente con la
comunidad y sus necesidades, lo cual obliga a brindar el mejor servicio
posible y alcanzar la mayor satisfaccion para cada uno de sus usuarios, todos
estos esfuerzos en su mayor parte limitado por la saturacién que presentan
estos servicios y la demanda creciente que se presenta en todos los

hospitales.

La saturacion o sobresaturacion de los servicios de emergencia se ha
descrito como un problema de seguridad del paciente y un problema de salud

publica mundial. (Morley, 2018)

Definiendo saturacion como el momento en el cual la necesidad de atencién
médica excede a los recursos disponibles en los servicios de Urgencias
Médicas del hospital o de ambos. Que podria ser consecuencia de un déficit
de camas disponibles tanto a nivel hospitalario como en la propia sala de
emergencia. (Giunta, 2017)

Este problema ampliamente discutido y evaluado a nivel mundial es una de
las principales causas de la insatisfaccion de los usuarios, pacientes no
atendidos, mala valoracion o sobre estimacion de las diferentes dolencias que
presentan los pacientes, tiempos de espera prolongados, la imposibilidad de
gue el personal sanitario pueda adherirse o hacer uso de las
recomendaciones basadas en las guias de practica clinica (Morley, 2018) y
sobre todo en muchas ocasiones pueden llegar aumentar la morbilidad o
mortalidad dentro de las salas de emergencia independiente del nivel de
atencion o complejidad que estos manejen.

Las perspectivas internacionales sobre la saturacion de los servicios de

Emergencias Médicas publicadas en el afio 2011 mencionan que en los
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altimos cuarenta afios progresivamente se ha establecido la medicina de
emergencia como una disciplina por si misma, lo que conlleva el crecimiento
ostensible de la demanda en los departamentos de emergencia que no ha
podido solventarse con un crecimiento a la par de la capacidad de atencion,

lo que ha generado la saturacién de éstos.

En América Latina se han realizado estudios en ciertos hospitales donde se
evidencia claramente la saturacibn y hasta en ciertos paises la
sobresaturacion de los servicios, tal como nos indica un estudio realizado en
Colombia donde se han evidenciado niveles de sobresaturacion de las salas

de emergencia.

Aquellos pacientes que bajo criterios médicos que requieren y sobre todo los
gue no requeririan atencion por el servicio de emergencia la puede exigir
amparandose en la legislacion vigente en nuestro pais donde iniciando por la
Constitucion de la Republica del Ecuador (Registro Oficial 449 de 20 de

octubre del 2008) en su Art 32, sefiala:

“Art. 32.- La salud es un derecho que garantiza el Estado, cuya realizacién
se vincula al ejercicio de otros derechos, entre ellos el derecho al agua, la
alimentacion, la educacion, la cultura fisica, el trabajo, la seguridad social, los

ambientes sanos y otros que sustentan el buen vivir.”

En la Ley organica de salud (Registro Oficial 457 de 30-oct.-2008

Suplemento # 423) se menciona:

“Art. 3.- 1. Garantizar el acceso equitativo y universal a servicios de atencion
integral de salud, a través del funcionamiento de una red de servicios de

gestién desconcentrada y descentralizada.”

“Art. 5 La autoridad sanitaria nacional creara los mecanismos regulatorios
necesarios para que los recursos destinados a salud provenientes del sector
publico, organismos no gubernamentales y de organismos internacionales,
cuyo beneficiario sea el Estado o las instituciones del sector publico, se

orienten a la implementacion, seguimiento y evaluacion de politicas, planes,
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programas Yy proyectos, de conformidad con los requerimientos y las

condiciones de salud de la poblacion.”

En el Cddigo de Salud (COS), que a la fecha se encuentra en tramite en la

Asamblea Nacional, menciona en uno de sus articulos:

Articulo 57.- Acceso a los servicios de salud: El acceso a la red de servicios
de salud se realizar4 desde el primer nivel de atencion y desde éste a los
demas niveles de referencia, salvo en casos de emergencias médicas, en
donde, se podra acceder al establecimiento de salud mas cercano o mediante

los servicios pre-hospitalarios de emergencia.

Ley de Derechos y Amparo al Paciente en situaciones de emergencia
(Registro Oficial Suplemento 626 de 03-feb.-1995):

Art. 7.- Situacion de emergencia.- Es toda contingencia de gravedad que
afecte a la salud del ser humano con inminente peligro para la conservacion
de la vida o de la integridad fisica de la persona, como consecuencia de
circunstancias imprevistas e inevitables, tales como: choque o colision,
volcamiento u otra forma de accidente de transito terrestre, aéreo o acuético,
accidentes o infortunios en general, como los ocurridos en el medio de
trabajo, centros educativos, casa, habitacion, escenarios deportivos, o que
sean el efecto de delitos contra las personas como los que producen heridas
causadas con armas corto punzantes, de fuego, contundentes, o cualquiera

otra forma de agresion material.

La propuesta a plantear se realizara en el Hospital General Pablo Arturo
Suarez, que brinda atencién a toda la poblacién del norte de la ciudad y
ciudades aledafias como hospital de referencia de segundo nivel del

Ministerio de Salud Publica del Ecuador.

Como beneficiarios directos tenemos a la poblacion que utiliza los servicios
de emergencia diariamente en esta institucion, tanto locales como de otra

cuidadas y provincias. Ademas del personal que labora diariamente en esta
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institucion, ya que con este plan se busca mejorar no solo la atencion al

cliente externo si no aumentar la satisfaccion por su trabajo del personal.

Al reestructurar la atencion en el servicio de emergencia de dicha casa de
salud se podra brindar servicios adecuados y oportunos a todos aquellos que
lo ameriten y asi beneficiar a toda la poblacion al tener un servicio de
emergencia funcional y sobre todo se apelara a la educacion de cada uno
para utilizar la emergencia de manera adecuada, reto que con seguridad

tomara varios afios, pero es importante empezarlo en algdn momento.

1.1.1 Justificacion.

En el pais, como en el mundo, aun se debate abiertamente sobre el gasto y
los costos tanto sociales como econémicos que involucra la saturacion de los
servicios de emergencia, al momento se cuenta con varias herramientas tanto
estadisticas como de categorizacion que, aunque han ayudado a visibilizar el
problema de manera directa, pero considero que no han aportado aun con

una solucion real para dicha problemética.

No es diferente la realidad en el Hospital Pablo Arturo Suarez, donde cada
dia acuden cientos de personas con diferentes dolencias y patologias, que se
las puede clasificar dependiendo de su severidad como una urgencia sin
riesgo vital 0 una emergencia que amerite atencion hospitalaria inmediata por
el riesgo vital. Dependiendo de la situacion se debera definir el lugar de la
atencion sea en las unidades de primer nivel de atencién o en los diferentes

hospitales con los que cuenta el Ministerio de Salud Publica.

Por lo anterior dicho tenemos varios puntos algidos en este proceso que
podriamos empezar con la demanda espontanea que presenta el hospital en
los diferentes horarios, con un alto grado de seguridad, se puede decir que
una de las causas principales de la saturacién que presenta el servicio de
emergencia ya sea por desconocimiento, costumbre, falta de educacion
respecto a los diferentes niveles de atencion y/o el deficiente primer nivel de
atencion, que es una realidad para nuestro pais.
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Dando como resultado el encarecimiento de aquellas patologias que se
podrian solucionar en el primer nivel de atencion y también la atencién no
oportuna a aquellas patologias que requieren la atencién hospitalaria que
muchas veces se ve dilatada porque a la puerta de la emergencia que es el
triagje ya se cuenta con tiempos de espera prolongados que repercuten
directamente en la iniciacion de tratamiento adecuados lo cual como ya
sabemos y con evidencia cientifica al aspecto que pueden aumentar tasas de

mortalidad y morbilidad en varios casos.

Por tales motivos es importante realizar un plan que busque dar una posible
solucion al problema de saturacion en el servicio de emergencia que se vive
diariamente en esta institucion, este trabajo tiene como fin encontrar
herramientas que den solucién a dicha problematica con fundamentes reales
y cientificos que se espera tenga impacto tanto a nivel social como

econdmico en el hospital.

1.2 Descripcion y analisis del problema

Urgenciay emergencia médicas.

Los Servicios de Emergencias o Urgencias Hospitalarios tienen como labor
principal responder a la demanda sanitaria (y en ocasiones social) urgente de
la poblacion. Para ello tienen que proporcionar una asistencia de calidad,
eficiente y eficaz, entendida esta ultima como la capacidad que tienen para
hacer frente a esta demanda (en muchas ocasiones con situacion de

saturacion o sobresaturacion) asistencial. (Molina, 2017)

No existe una unica definicion de urgencia; la Organizacion Mundial de la
Salud (OMS) distingue entre Urgencia Sanitaria definida como “la aparicion
fortuita (imprevista e inesperada) en cualquier lugar o actividad, de un
problema de salud de causa diversa y gravedad variable, que genera la
conciencia de una necesidad inminente de atencion por parte del sujeto que

lo sufre o de su familia” y Urgencia es “aquella patologia cuya evolucion es
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lenta y no necesariamente mortal, pero que debe ser atendida en un maximo
de 6 horas”. (Mackway-Jones, 2013) (Pérez, 2010)

La definicibn propuesta por la Asociacién de Medicina Americana (AMA),
suscrita por la OMS y el Consejo de Europa, es la asumida por los expertos
en urgencias espafioles: “aquella condicién que, en opinion del paciente, su
familia, o quien quiera que asuma la responsabilidad de la demanda, requiere
una asistencia sanitaria inmediata”. (Anzilieroa, 2016)

Es el paciente el que decide la urgencia del problema de salud, y se
contrapone a la definicion de “EMERGENCIA”, en la que “existe un riesgo
evidente para la vida del paciente o la funcién de alguno de sus 6rganos,

siempre desde el punto de vista del profesional”.

Segun el nivel de gravedad se podrian clasificar las urgencias en: (Anzilieroa,
2016) (Molina, 2017)

e Demandas que no exigen cuidados ni tratamientos inmediatos y
pueden ser diferidas a la atencion primaria habitual.

e Urgencia no vital o no grave. Requiere actuacion diagnostica o
terapéutica urgente sin que suponga amenaza para la vida del
paciente. Puede ser resuelta en atencion primaria.

e Urgencia vital, emergencia, urgencia grave o urgencia verdadera. De
no recibir atencion cualificada inmediata existe riesgo inminente para la
vida del paciente, o la funcion de alguno de sus organos, asi como la

aparicion de secuelas graves.

Servicio de emergencias o urgencias medicas.

El funcionamiento de los servicios de emergencia hospitalarios es
incomparable a otros servicios ya que tiene sus propias particularidades

como:

e Presta asistencia 24 horas al dia los 365 dias del afio.
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e La actividad diaria no puede ser programada: la demanda asistencial
depende del usuario, ya que es él quien decide cuando y como
solicitan la atencidén urgente o no urgente, y debe ser el servicio quien
debe dara respuesta a dicha demando todo el tiempo.

e No cuenta con autosuficiencia absoluta tanto en recursos como en
dotacion de éstos, ya que los recuerdos son distribuidos para
atenciones y necesidades del todo el hospital, obviamente priorizando
los mismos para areas criticas.

e Con frecuencia creciente existen probleméticas de indole personal,
familiar, social e incluso legal, que deben tenerse en cuenta si se

pretende que la intervencion sobre el paciente sea realmente efectiva.

Saturacion.

Cuando hablamos de saturacion de los servicios de emergencia en realidad
estamos hablando de un problema de seguridad del paciente y de salud
publica que involucra a la comunidad y al personal de salud que labora en
estos lugares, son servicios de alta sensibilidad, ya que su labor es diferente
hasta dentro del mismo hospital. Aclaremos, no obstante, que no se trata de
una problematica local, sino claramente de ambito general e internacional.
(Tudela, 2015)

La saturacion y en algunos casos la sobresaturacion del servicio de
emergencia afecta en forma negativa la calidad de la atencibn médica
ofertada en dos de los seis indicadores de calidad de la atencion propuestos
por el Instituto de Medicina de Estados Unidos de Norteamérica: seguridad

para el paciente, y oportunidad de la atencién. (Castafion-Gonzéalez, 2014)

Todo esto convirtiéndose en una barrera para la poblacion ya que impide
recibir una atencién médica de urgencias oportuna, ya que los pacientes
enfrentan tiempos de espera prolongados para ser admitidos y tratados en el
servicio; y tiempos de espera aun mas prolongados para ser ingresado a una

cama de hospitalizacion. (Castafion-Gonzalez, 2014)
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Se ha estudiado varias causas para este fenOmeno, dentro de las cuales se
encuentra la mayor demanda de los servicios de emergencia que no puede
ser explicada Uunicamente por el incremento de la poblacién (Morley, 2018),
sino también por factores intrahospitalarios como la cantidad de paciente en
espera para ser valorados o admitidos, retrasos en la implementacion de
tratamiento de pacientes que se encuentran ya en la emergencia,
impedimentos para los pacientes que han recibido tratamiento y ya podrian
ser dados de alta todo esto sumado a factores demogréficos y culturales
propios de cada sistema o pais.

La saturacién se puede presentar en cualquiera de las etapas previamente
citadas, por las cuales deben pasar los pacientes que se encuentran o

requieren el servicio de emergencia.

Se han buscado por varias afios soluciones para este problema mundial del
cual se podrian estar exentos solo los paises escandinavos tal vez porque
cuentan con sistema de atencion primaria muy sélida y mayor conciencia
social (Tudela, 2015); lo cual no es una realidad en paises desarrollados y
mucho menos en paises en vias de desarrollo donde encontramos el nuestro
donde como en muchos otros lugares seria una situacion tolerable si fueran
episodios esporadicos los que no causarian impacto en la comunidad por la
falta de servicios oportunos ni en el personal que probablemente no
padecerian sindromes como el quemado o agotamiento laborar tan comun en
estos servicios.

Lo cual no es la realidad y se presentan todos estos episodios y sus
consecuencias, ya que en la realidad hablamos de episodios rutinarios del

diario vivir de un servicio de emergencia.

Esto no se ha podido palear con el desarrollo progresivo de los servicios tanto
en infraestructura y tecnolégico, ya que en eso se ha visto un notable avance
a nivel mundial, y porque no decirlo un avance significativo en nuestro pais en

los Ultimos anos.

Se ha investigado ampliamente sobre ese fenbmeno, aunque al momento no

existe un estandar oro para su medicién o una escala estandarizada ni una
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definicion global, todos sabemos reconocer dicho fendémeno apenas lo

visualizamos en cada una de las areas de emergencia a nivel mundial.

En los ultimos afios se han implementados varias herramientas que nos
ayudan a definir claramente el problema y no dejarlo en la subjetividad,
dentro de esto podemos encontrar que se han citado criterios adaptados de
Boyle et al. Publicados en el afio 2012 (Boyle, 2012), dentro de los cuales

tenemos:

— Dificultades en la ubicacion de pacientes que acuden con ambulancia
(> 15 minutos).

— Pacientes que se marchan sin ser valorados > 5%.

— Demora > 5 minutos en el proceso de triaje.

— Indice de ocupacién del servicio de emergencia > 100 %.

— > 90% pacientes con estancia > 4 horas.

— Retraso en la valoracion diagndstica de pacientes (> 30 minutos).

— Retraso en el ingreso hospitalario una vez se ha tomado la decision
(< 90% de los pacientes ingresan en las 2 primeras horas después de
la decision)

— Elevado porcentaje de pacientes en el servicio de emergencia que

esperan cama de ingreso (> 10%).

Aunque aun no se especifica cuantos de estos criterios se deben cumplir es
una herramienta util para la estimacion del problema, claro que debe ir

adaptada a la realidad de cada institucion y situacién social como econémica.

Otras herramientas importantes que nos ayudan con estimaciones reales en
bases a datos obtenidos de los servicios son escalas cuantitativas, que se

han desarrollado en los ultimos veinte afios, entre las que tenemos:

1. READI (Real-Time Analysis of Demand indicators)

2. EDWIN (Emergency Department Work Index)

3. EDCS (Emergency Department Crowding scale)

4. NEDOCS (National Emergency Department Overcrowding study)
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De estas cuatro los resultados de los estudios evidenciaron que existe una
ligera ventaja de NEDOCS y EDWIN sobre las otras dos escalas, como una
herramienta util para predecir la saturacion del servicio de Emergencia.
(Paulo Alarcon, 2017)

Escala NEDOCS.

Esta escala surge de un estudio publicado en el afio 2004 Estimating the
Degree of Emergency Department Overcrowding in Academic Medical
Centers: Results of the National ED Overcrowding Study (NEDOCS);
realizado en 8 centros académicos con alto volumen de pacientes que conto
con varios criterios y de ante mano se sabia que exista problemas de

saturacién. (Weiss, 2004)

Esta escala nos da una estimacidén cuantitativa inmediatamente después de
colocar variables casi de manera automatica ya que cuenta con una

calculadora virtual aplicable en todas las instituciones.

Esta escala se la puede utilizar ampliamente ya que se la puede aplicar con
cierta facilidad y es relativamente facil la obtencion de datos que se solicitan

para la obtencién del resultado final.

Se base en la aplicacion de un modelo reducido que consta de cinco

componentes: (Weiss, 2004)

1. Numero de pacientes registrados en urgencias dividido por el numero de
camas en el servicio en el momento de la medicion.

2. Numero de pacientes hospitalizados en el servicio de urgencias en el
momento de la medicion dividido por el nimero de camas destinadas para
hospitalizacion en la institucion

3. Numero de pacientes en urgencias usando ventilacion mecanica

4. El mayor tiempo en espera de admision a piso de un paciente de urgencias

(en horas).
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5. Tiempo en la sala de espera del ultimo paciente hasta ser atendido.

Los resultados se visualizan en un normo grama que da una calificacion de

0 - 200 convirtiéndose en una escala de 6 categorias, donde:

1. No ocupado 0-20

2. Ocupado 21-60

3. Saturado, pero no sobresaturado 61-100
4. Sobresaturado 101-140

5. Extremadamente sobre saturado 141-180

6. Peligrosamente sobresaturado 181-200. 8

Una vez estimado en cifras reales la saturacién de los servicios se puede
empezar a buscar causas reales para dicho problema, que dependeran de
varios factores externos, internos o propios de la dindmica hospitalaria y de la
dindmica de la poblacion a la cual presta servicios esa entidad.

La dinAmica de los pacientes es muy importante en este punto ya que una
vez identificado en problema se podra realizar varias intervenciones,
buscando solucionar uno de los varios factores que nos llevan a una

saturacién continua de los servicios de emergencia.

Triaje.

Es fundamental para el manejo del riesgo clinico en todos los departamentos
de emergencia sobre todo cuando la demanda excede la oferta tanto en
insumos o instalaciones como en personal. (Mackway-Jones, 2013)

Ademas, es la puerta de entrada al servicio de emergencia, a este punto
ingresaran todos los pacientes ya sean referidos o demanda espontanea que

presente el hospital.

El triaje de emergencia promulga un meétodo segun técnicas audibles y
visibles, como el monitor de signos vitales, nos permite asignar prioridades en

la atencidon en emergencia, contrario a lo pensado no esta disefiado para
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definir que pacientes necesitan apropiada o inapropiadamente la atencion por
emergencia, sino para asegurarse de que aquellos que la necesitan tengan

atencion prioritaria y de manera rapida. (Mackway-Jones, 2013)

El Manchester Triaje Group ((Pérez, 2010), se inici6 en Noviembre del994
sus objetivos son:

1. Elaborar una nomenclatura comun

2. Usar definiciones comunes

3. Desarrollar una metodologia sélida de triaje

4. Implantar un modelo global de formacion

5. Permitir y facilitar la auditoria del método de triaje desarrollado.

Se establecieron cinco niveles, se les atribuyd un numero, un color y un
nombre que se definié en términos de tiempo maximo para tener contacto con
el terapeuta.

Tabla 1 Prioridades Triaje de Manchester

PRIORIDAD NOMBRE COLOR TIEMPO MAXIMO

«
+

Elaboracion: Autor

La clasificacion por colores el tiempo maximo para la primera atencion
médica, en paises como en Portugal y Brasil, el color blanco establece
pacientes que hacen uso de los servicios de emergencia para llevar a cabo
procedimientos electivos. Para estos pacientes, no hay indicacién de tiempo

para la atencion. (Anzilieroa, 2016)
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Dentro de los parametros de uso que se indican en la guia de uso del triaje
de Manchester, se establece que esta escala deber ser implementa en los
pacientes que arriben a la emergencia un tiempo méaximo de 10 minutos
después de llegar al servicio de emergencia, este tiempo representa el
periodo durante el cual se realice el registro, hoja de admision u otros

procesos equivalentes.

El tiempo recomendado para la toma de constantes vitales y realizar el triaje
como tal la recomendacion es no exceder los 3 minutos. (Anzilieroa, 2016).
Dichos parametros encontrados en la literatura, llevados a nuestro medio
podemos deducir claramente que son inaplicables por varias circunstancias y
caracteristicas del sistema de salud de nuestro pais, donde los tiempos de
espera para el triaje van de 20 minutos hasta 2 horas dependiendo de la

demanda que se presente en el momento de llegada a la emergencia.

Con lo dicho anteriormente ya podemos hablar claramente de una saturacion
evidente desde el inicio del proceso de atencion en las salas de emergencia,
gue se convierte en un circulo vicioso que llega hasta el momento del alta de

aguellos pacientes ya ingresados en la emergencia.

Causas de la saturacién de las salas de emergencia.

En la revision sistematica realizada el afio 2018, podemos encontrar

consecuencias para: (Morley, 2018)

Admision:

e Aumento en la demanda y la variedad de pacientes y las diversas
presentaciones, incluyendo aquellas con necesidades urgentes y
complejas.

¢ Alto volumen de casos no agudos o baja agudeza en los pacientes que
acuden a la sala de emergencia.

e Atencion a ancianos y pacientes con enfermedades crénicas.

e Acceso a la atencion adecuada fuera de las salas de emergencia como

un problema de atencion o deficiencia de atencion primaria.
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Rendimiento

Personal de enfermeria insuficiente en la emergencia.
Presencia de personal médico no especializado en la emergencia.
Retraso en la obtencibn de Ilos resultados de examenes

complementarios y retraso en la toma de decisiones.

Alta o salida

Bloqueo del acceso a emergencia que es la imposibilidad de transferir
pacientes fuera de la sala de emergencia una vez completado su

tratamiento.

Consecuencias de la saturacion de las salas de emergencia.

Pacientes:

Retraso en el tratamiento o en recibir el cuidado adecuado incluido los
procesos quirdrgicos de emergencia.

Aumento en el riesgo de exposicion a errores, incluidos errores en la
medicacion.

Insatisfaccién de los pacientes.

Estancias prolongadas en los pacientes admitidos en la emergencia.
Peores resultados.

A largo plazo se incluye aumento de la mortalidad en los pacientes
admitidos.

Aumenta las readmisiones

Personal sanitario y no sanitario:

La no adherencia o aplicacion de las mejores guias de practica clinica.
Aumento significativo del estrés en el personal.

Incremento de la violencia hacia el personal.
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Sistema:
¢ Incremento del tiempo de estadia en el hospital
e Incremento del tiempo de estadia en el departamento de emergencia
Lo cual conlleva a mayores gastos y menor rotacibn de camas
hospitalarias teniendo como resultado la saturacion del hospital, siendo

un circulo vicioso.

Magnitud del problema.

HOSPITAL PABLO ARTURO SUAREZ (HPAS)

Hospital general de referencia en la ciudad de Quito, localizado el sector
norte calles Angel Ludefia y Machala. Cuanta como una cartera de servicios
que incluye las 4 especialidades basicas y 29 subespecialidades como:
cardiologia, neurologia, neumologia, urologia, neurocirugia, entre otros.
Tiene 241 camas de hospitalizacién y en el servicio de emergencia se cuanta,
con 10 camas para atencion rapida, 16 camas para observacion y 3 cubiculos
para pacientes criticos.

Brinda servicio de emergencia 24 horas los 365 dias del afio y consulta
externa de 7:00 a 19:00 horas de lunes a viernes.

Entre otros servicios es el Hospital de referencia Nacional de Tuberculosis,
Sala de primera Acogida para victimas de violencia y delitos sexuales, centro
de hemodidlisis.

Su equipamiento en imagenologia: ecografia, tomografia, rayos X,
mamografia, cistoscopias, espirometria, endoscopia, laboratorio clinico e
histopatologico.

Brinda atencion a la zona 9 dentro de los cuales tenemos los siguientes
distritos: 17D03, 17D04 Y 17DO05, que suman aproximadamente 66 barrios
del distrito metropolitano de Quito con una poblacion aproximada, segun
datos del municipio, de 991714.00 habitantes, para los cuales es el hospital

de referencia de segundo nivel.
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Servicio de emergencia.

El servicio cuenta con areas para atencion de personas adultas, emergencias
pediatricas y finalmente emergencias obstétricas.

Dentro del area de emergencias adultos se cuenta con:

e Triaje

e Dos consultorios para valoracion
e Atencién rapida

e Observacion

e Cuarto critico

e Procedimientos

Talento humano
Médicos:

En el &rea de emergencia laboran 5 equipos médicos formados cada uno por
2 médicos emergenciologos en la mayoria de ellos y 5 0 4 médicos generales
asistenciales. Ademas, se cuenta con un equipo extra que labora de lunes a
viernes de 7 am a 3 pm, dentro del cual tenemos: una emergenciéloga para el
area de observacion, un médico general para atenciones de urgencias
menores las cuales no se pueden contra referir al centro de salud por
diversas razones y por ultimo una emergencidloga que cumple funciones

administrativas como lider del servicio.

Horario y Areas de trabajo:

Los horarios que cumplen los médicos son 160 horas mensuales en turnos
rotativos de 12 horas dia, 14 horas turno nocturno, pos-turno libre, dia libre,
pre-turno y asi sucesivamente.

Las aéreas cubiertas por los médicos generales asistenciales son el area de
triaje, consultorios y observacion; por su parte los médicos tratantes cubren el
area de atencion rapida (emergencias o pacientes requieren hospitalizacion),

area critica y procedimientos.
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Enfermeria:

Se cuenta con 34 licenciadas y licenciados en enfermeria, que de igual
manera trabajan turnos rotativos. En cada turno laboran aproximadamente 6-
7 licenciados que cubren 1 licenciado las areas de: medicacion e hidratacion
de consultorios, atencion rapida, observacion, &rea critica, también
emergencias pediatricas y gineco obstetricia de emergencia.

A este equipo se suman 19 auxiliares de enfermeria de dos a tres por turno y

personal camillero que son 10 y cubren 2 por turno.

Productividad del &rea de emergencia
A continuacién, se presenta la productividad del servicio de emergencia de

enero a octubre del presente afo, en las diferentes areas:

Tabla 2 Productividad del servicio de emergencia del HPAS de enero a octubre del

2018

AREA ENERO | FEBRERO | MARZO | ABRIL | MAYO | JUNIO | JULIO | AGOSTO | SEPTIE |OCTUBR| TOTAL
TRIAJE 5434 4687 5123 | 4733 | 4823 | 4787| 4715 5066 5114 5404 | 49886
CONSULTORIO 4 357 274 361 330 377 0 387 351 292 343 | 3072
CONSULTORIO 3 1358 1187 1126| 1104 848 | 1156| 1182 1081 1072 985 | 11099
CONSULTORIO 2 851 657 568 745 514 343 585 366 359 498 | 5486
CONSULTORIO 1 1269 1007 1160| 1068 983 | 1073 | 1182 1159 1115 948 | 10964
ATENCION
RAPIDA 1361 913 1012 768 719 908 800 686 761 633| 8561
OBSERVACION 881 685 1003 | 1068| 1085| 1188| 1089 865 1245 1004 | 10113
PROCEDIMIENTOS 355 258 268 270 382 363 449 492 488 4441 3769
CUARTO CRITICO 962
TOTAL MENSUAL | 11928 9757 | 10705| 10135| 9846 | 9945 | 10505 10172| 10563| 10356103912

Fuente: Secretaria del servicio de emergencia del HPAS

Elaboracion: Autor

Como se puede apreciar el flujo de pacientes tanto en el area de triaje y
consultorios, son los lugares donde mayor numero de pacientes se
evidencia. Por consiguiente, el mayor nimero de insatisfaccion, quejas y
tiempos de espera prolongados provocando la saturacion y en ocasiones la

sobre saturacioén del servicio.
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En el intento de realizar el triaje de una mejor manera, en este hospital se ha
implementado hace mucho tiempo que este labor la realice un médico
asistencial, para evitar la saturacion del area de atencion rapida e intentar
identificar aquellas patologias que no requieren atencién en el hospital, lo
cual da aparentemente una ventaja ya que el criterio del médico al triar a un
pacientes va mas alla de sus signos vitales o puede también representar
una desventaja ya que la sintomatologia de los pacientes puede ser subjetiva,
de dicho triaje se pasa a asignarle una prioridad a todos los pacientes segun

el Manchester.

En el afan de evitar la saturacion todas las prioridades azules en varias
ocasiones, por no decirlo en la mayoria, se envia medicacion sea analgésica
0 para tratamiento de patologias no urgentes ya que por la cantidad de gente
esperando ser triadas es dificil hacer la contra referencia pertinente para cada
una de estas. Los pacientes con este tipo de patologias acuden
constantemente a solicitar valoracion ya que el centro de salud no brinda
dichas atenciones, este tipo de pacientes representa aproximadamente el
50% de todo el triaje que se realiza en un turno de 12 horas, provocando la
saturacion desde el inicio del proceso ya que en ocasiones el tiempo de

espera para ser triado puede llegar de 5 minutos hasta las dos horas.

Tabla 3 Porcentajes de productividad del servicio de emergencia HPAS

AREA PORCENTAIJE
TRIAJE 48%
CONSULTORIOS 30%
ATENCION RAPIDA 8%
OBSERVACION 10%
PROCEDIMIENTOS 4%
CUARTO CRITICO 1%
TOTAL 100%

Fuente: Secretaria de emergencia del HPAS

Elaboracion: Autora
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Como se evidencia en la tabla anterior el mayor porcentaje de estas
atenciones se dan en los dos puntos criticos ya mencionados, claramente la
mayor cantidad de pacientes en estas areas no habla de la severidad de las
patologias ya a consultorios pasan prioridades amarrillas y verdes segun el
trigje realizado que pueden ser todo tipo urgencias o emergencias dependera
de la valoracién y la experticia del médico asistencial que lo valore para

definirlo claramente y si es necesario direccionarlo hacia la atencién rapida.

A esto debemos sumarle que los escases de personal de apoyo y enfermeria
en dichas aéreas incrementa dicho problema ya que pacientes que requieren
atencién en consultorios, por lo general con aquellos en los que se solicitan
examenes complementarios 0 medicacion intravenosa, aqui es donde se
puede evidenciar otro problema ya que una licenciada para dos médicos y
cada uno con aproximadamente 15-20 o mas, dependiendo del dia, en un
turno de 12 horas. Cuando claramente se ha dicho en la literatura que la
cantidad aceptable es 4 pacientes por una enfermera. (Vitolo, 2014)

Claramente se ve la deficiencia en dicho personal que por consiguiente
retrasa la toma de muestras y la demora en el procesamiento 0 porque no
decirlo en la llegada de las muestras al laboratorio, prolonga los tiempos de
espera desde la valoracion del paciente hasta por tres horas o0 mas,
dependiendo la cantidad de pacientes que necesiten primera valoracion o
aguellos que necesitan revaloracion y tratamiento sea este ambulatorio (alta
meédica) o pase a atencion rapida para seguimiento y valoracién por

especialistas.

En ocasiones el problema llega hasta el area de atencion rapida y
observacion, sobre todo porque en las camas de observacion pasan
pacientes que en su mayoria necesitan ingreso hospitalario y el tiempo hasta
el ingreso en los diferentes servicios puede ser de 2 horas hasta 12 horas

dependiendo de la rotacion de estas.

Otro punto algido en este proceso son las valoraciones por especialistas,
sobre todo en pacientes quirargicos que son evaluados, tratados y
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diagnosticados en el area de consultorios cumplen con tiempo de espera aun
mas prolongados ya que la valoracion llega a tomar hasta 6 horas

dependiendo de la disponibilidad del especialista.

Aplicacion de Escala NEDOCS:

Se aplico la escala en el servicio de emergencias adultos, en diferentes dias y

diferentes horarios. Dando como resultados:

Tabla 4 : Valoracion aleatoria utilizando escala NEDOCS servicio de emergencia del

HPAS en octubre del 2018.
[ MEDICION [HORA | DIA [TOTAL[  INTERPRETACION |
1 7:00 Séabado 113 |Saturado
2 18:00 |Sabado 118 |Saturado
Extremadamente ocupado, pero no
3 10:00 |Lunes 100 |[saturado
5 14:00 Martes 200
Extremadamente ocupado, pero no
6 2:00 Miércoles| 100 |saturado
7 12:00 |Jueves 161 |Seriamente saturado
8 19:00 |Viernes 200
9 23:00 |Viernes 160 |Seriamente saturado
10 14.00 |Domingo | 120 |Saturado

Fuente y Elaboracion: Autora

Como se evidencia en la tabla la emergencia cruza por situacion critica donde
el problema de saturacion se presenta en todo momento y tiene periodos
donde segun el horario y dia es una situacibn aun mas preocupante,
provocando todas las consecuencias y problemas mencionados en esta
revision a nivel del usuario y del personal que labora en la emergencia. Por lo
tanto, es necesario realizar un plan que intentare reducir dicha problematica,
centrada en los lugares criticos de la misma como son el area del triaje y los
consultorios de valoracion, asi como serian necesarias intervenciones de
mayor envergadura que involucre a todo el hospital y su gestion de camas

hospitalarias.

Se podria decir con seguridad que deberia ser un involucramiento de

entidades con mayor alcance ya que este problema debe ser una realidad en
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la mayoria de las instituciones de salud de nuestro pais, haciendo necesario
normas y acciones concretas para intentar solucionarlo y si no es posible, al
menos disminuir el impacto de la saturacion de los servicios de emergencia
en todos sus involucrados y brindar la atencién adecuada y oportuna a toda la

poblacion.

La saturacidon de las guardias de emergencia esta intimamente relacionada
con la accesibilidad, eficiencia, financiamiento y distribucién de los recursos;
que al final resulta siendo solo un sintoma de un sistema de salud en
constante crisis, con recursos insuficientes, disminucion de la motivacion y

fuerza trabajo y pobre planificacién. (Vitolo, 2014)



Arbol de problemas.

CAUSAS DISTALES

CAUSAS INTERMEDIAS

CAUSAS INMEDIATAS

Deficiente primer
nivel de atencion y
sus servicios de
promocioén y
prevencion de salud.

Falta de centros de
salud equipados para
atender emergencias
menores en horarios
ampliados 6 24 horas.

Insuficiente personal
de enfermeria y de
apoyo en el area de
emergencia.

Recursos
insuficientes para la
gestion de
infraestructura y
planificacion
hospitalaria.

Falta de servicios
exclusivos para el uso
de emergencia como
es el laboratorio

Demanda

espontanea que
satura el area de
triaje con urgencias
menores  y/0  no
urgencias en un alto

Inadecuado o nula
gestidon sobre talento
humano y el
ambiente laborar por
parte de las
autoridades.

Personal médico y de
apoyo con exceso de
trabajo y posterior
agotamiento laboral
expuesto a cometer
errores.

Tiempos de espera
prolongados para la
primera evaluacion
medica y posteriores
revaloraciones.

Limitada educacion y
promocién de salud de
la poblacién sobre
conceptos de
emergencia y como
utilizar
adecuadamente los
servicios.

Falta de use de

protocolos
estandarizados para
patologias mas
frecuentes.

PROBLEMA

SATURACION DEL
SERVICIO DE
EMERGENCIA
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CONSECUENCIAS
Incremento del
costo de la

atencion en la sala
de emergencia y el
| gasto publico.

Uso inadecuado de

los recursos
financieros,
humanos e

instalaciones.

Insatisfaccion del
usuario en la

atencion del
servicio de
emergencia.

la atencion al

Deficiente calidad de




Arbol de objetivos.

Mejoramiento de la
gestion de recursos y

talento humano.

Mejorar la calidad
de la atencion.

Reduccién del gasto en
salud optimizando el

. %
Reduccién de la saturacion del area de -4

emergencia

<

&0 Satisfaccion
;&I usuario en el area
&’ de emergencia.
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Uso de protocolos
para la atencion.

Redistribucién del
personal médico y de

Reforzamiento del é&rea de
triaje y consultorios al igual
que los servicios de apoyo
para agilitar la atencion al

Campafas de promocion y
prevencion de salud en los

Educacion a la poblacion
sobre el uso de los servicios
de emergencia hospitalaria.

Personal médico y de apoyo
gue no presenta agotamiento

apoyo del servicio de centros de salud, sobre |{ laboral gracias a la adecuada
emergencia. conceptos de urgencia Yy || distribucion del trabajo.
emergencia.
4 4
Servicios de  apoyo Adaptacion o creacién de centros
diagnostico  exclusivos de salud con atencion 24 horas u
para area de horario ampliado en emergencia.

Adecuado sistema
de primer nivel de
atencion.

Recursos suficientes para la
gestion de infraestructura y
planificacion hospitalaria.

Gestion de talento humano
y ambiente laborar
adecuada por parte de las

MEDIOS
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1.3 Analisis de alternativas de soluciéon

Para la aplicacion y realizacion de este proyecto es importante encontrar
las soluciones mas viables y como mayor aplicabilidad, sobre todo en el
ambito publico donde hay limitaciones econémicas y politicas.

1.3.1 Seleccidn y priorizacion de alternativas.

Uso de protocolos para la
atencion de patologias mas 2 2 3 2 3 2 15
frecuentes.

Creacion es espacio de
salida rapida para
urgencias menores horario
extendido

Aumento de personal de
enfermeriay de apoyoenla 3 1 2 1 0 2 9
emergencia

Fijar tiempos de valoracion
por especialistas y entrega
de resultados
complementarios

No aplicable

Poco Aplicable
- Medianamente Aplicable

- Aplicable
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Aceptabilidad del personal
Que se pueda ejecutar
Importancia de la intervencion para resolver el problema

Posibilidad de mantenerse por si mismo
Costo total de la intervencion

Impacto de la intervencién en el usuario externo

1.3.2 Definicién de alternativas.

Al ser la saturacién un problema multifactorial es dificil encontrar una
sola solucién, por lo cual se tomardn como opciones aplicables las dos
con mayor puntuacién dentro de nuestra matriz.

Con lo cual se busca atacar el problema desde los dos puntos
principales de saturacibn de la emergencia, como son el area de
consultorios y triaje, los mismos que involucran la mayor cantidad de
usuarios y donde se presentan las mayores insatisfacciones y problemas
al momento de la atencion.

Después del analisis de las diferentes alternativas donde se destacan las
dos mejores opciones para lograr el impacto deseado en el problema:

1. USO DE PROTOCOLOS PARA LA ATENCION DE PATOLOGIAS MAS
FRECUENTES

Dentro del analisis que se realizd, esta seria la opcién mas puntuada ya que
dentro de nuestro andlisis tiene alta trascendencia y su costo no es elevado.
Se necesitaria la capacitacién continua de las mismas que estara a cargo
del responsable técnico y responsable del area, los mismos que se
aseguraran del cumplimiento y su uso, principalmente en le aérea de

consultorios donde como ya se indicO se tratan urgencias menores con
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egreso directo hasta diagnésticos emergentes que son ingresados al area
de atencion rapida para el seguimiento y tratamiento por los especialistas.
Segun la factibilidad se la valoro con una puntuacion de medianamente
aplicable ya que involucra el compromiso de los altos mandos para la
adecuacion y como ultimo recurso la elaboracion de guias adaptadas
completamente al servicio, ademés la adaptacion del personal médico a
usar continuamente dichas guias.

En lo que se refiere al resto de parametros valorados, se la puntuado con
medianamente aplicable, ya que varios de los mismos involucran al
personal y al usuario, que al involucrar un cambio generara ciertas
resistencias y hasta se puede presentar valoraciones.

El resultado final de esta intervencién se podra valorar una vez aplicado
completamente y que su manejo sea dominado por todo el personal en su

primera valoracion de los pacientes.

CREACION ES ESPACIO DE SALIDA RAPIDA PARA URGENCIAS
MENORES HORARIO EXTENDIDO

Con esta alternativa se busca descongestionar el area de triaje en los
horarios de mayor concurrencia, ya que como se qued6 dicho en los
antecedentes, en esta area como lo dictan las normas internacionales, se
dedicarian Unicamente a valorar y dar la prioridad correspondiente al
paciente para su atencion, buscando la satisfaccion del usuario y palear de

alguna manera el trabajo ineficiente del primer nivel de atencion.

Dentro del analisis la aceptacion y el impacto de la intervencion seria alta ya
gue ayudaria al descongestionamiento de areas criticas de la emergencia y
los usuarios lo percibirian como una atencion satisfactoria, hay que decirlo
claramente que puede ser también un problema ya que, si no se
implementa junto con un programa de prevencién, nos veriamos
involucrados en un area saturada de atencion no emergentes solucionables
en el primer nivel de atencién. Por otro lado, su costo de implementacion
representa la contratacion de un médico para cubrir el horario propuesto lo

cual implica recursos econdémicos Yy la decision de la gerencia al hacerlo.
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2.OBJETIVOS DEL PROYECTO

Objetivo General

Implementar estrategias para la reduccion de la saturacion del servicio
de emergencia del Hospital Pablo Arturo Suarez en el periodo enero -

junio del afio 2019.

Objetivos Especificos

a) Reducir en un 20% al final del proyecto la saturacién del servicio
mediante el uso de indicadores para valoracion y evaluacién segun
escala NEDOCS.

b) Disminuir los tiempos de espera prolongados para la primera
evaluacién médica con el uso de estandares internacionales para el

proceso de atencion — egreso maximo 6 horas.

c) Mejorar el uso del area de triaje mediante la derivacion de no
urgencias y urgencias menores con ampliacion del horario del

consultorio de salida rapida.



3.MATRIZ DE MARCO LOGICO

5 INDICADORES
LOGICA DE FUENTE DE
OBJETIVAMENTE SUPUESTOS
INTERVENCION VERIFICACION
VERIFICABLES
META O Contribuir a la mejora | -Nivel de satisfaccién | Encuesta de | Politicas y programas
FINALIDAD continua de la calidad de | de los usuarios. satisfaccion en | nacionales de
los servicios de atencion . hospitales publicos. mejoramiento de la
-Reingresos
adi ivel I . . - lidad.
medica a nivel de los hospitalarios. Estadisticas de calidad
hospitales publicos. L
admision.
PROPOSITO Implementar  estrategias | -Produccion afio 2018/ | Registros de | Compromiso de los

para la reduccion de la
saturacion del servicio de
emergencia del Hospital
Pablo Arturo Suarez en el
periodo enero -junio del

afno 2019.

produccién afio 2019

-NUmero pacientes
2018/
namero de pacientes

admitidos 2019.

admitidos

productividad de la
secretaria y admision
del servicio de

emergencia.

niveles directivos vy

operativos para la
implementacion de las

mejoras del servicio.
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COMPONENTES

(PRODUCTO O
RESULTADO)

1. Area de emergencia
con reduccion del 20% de

la saturacion.

2. Proceso atencion -

egreso con tiempo

maximo de 6 horas.

3. Consultorio de salida

rapida con horario

extendido.

1.1 Aplicacion de
escala NDOCS en el
periodo evaluado.

1.2 Numero de
pacientes  atendidos

en triaje mensuales.

2.1Tiempo puerta -
evaluacion diagnéstica
por un médico
calificado.

2.2 Tiempo de
apertura de formulario
008 de emergencia
con el cierre de este al
egreso.
2.3Tratamientos
aplicados  sugeridos
en protocolos/
tratamientos

implementados.

Parte diario de triaje

de cada turno
contabilizado y
clasificado segun
Manchester.

Informe del
departamento de

admisiones al final de

cada turno.

Formularios 008 de

emergencia.

Cumplimiento  estricto

de la normativa vy
directrices
implementadas por

parte del personal
involucrado  en el

proceso.

Disponibilidad y
asignacion oportuna de

los recursos.
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3.1

pacientes

Numero de
atendidos
en consultorio en
horario extendido.

3.2 Tiempo de espera
para atencion.

3.3 Productividad del
consultorio de salida

rapida.

ACTIVIDADES
PRINCIPALES

ACTIVIDADES PARA EL
COMPONENTE 1

1.1 Optimizar el talento

humano tanto medico
como de apoyo en el area
de emergencia en los
horarios de mayor

afluencia de pacientes.

1.2 Realizar actividades
educativas audiovisuales

en sala de espera

1.1 Personal médico
de otras éareas para
cobertura de

emergencia en horas

pico.

1.2 Personal
encargado de
coordinar la difusion
del material

audiovisual las 24

horas 7 dias a Ila

-Partes diarios de

cada médico.

-Registro de total de

formularios de
emergencia 008
aperturadas.

-Horarios de médicos
y personal
registrados en talento

humano.

-Compromiso de la
jefatura vy talento
humano con las
actividades y el plan

propuesto.

-Empoderamiento  del
personal mediante el
compromiso y guia de
la gerencia o]

responsables.

-Cumplimiento del
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permanentes sobre

urgencias y emergencias.

1.3

capacitaciones sobre la

Realizar

implementacion y  uso
mensual de Escala
NEDOCS.

ACTIVIDADES PARA EL
COMPONENTE 2

2.1. Usar protocolos para
la atencién de patologias

mas prevalentes.

2.2 Estandarizar los de
tiempos para la entrega de
estudios complementarios
a una hora para estudios

basicos.

2.3 Llenar adecuado de

formulario 008 de

semana.

1.3
sobre
NEDOCS y su
aplicacion.

Capacitacion

escala

2.1

implementacion

Adecuacion e
de
protocolos a todo el
personal por medio de
capacitaciones

mensuales.

2.2 Laboratorista
exclusivo para el area
de

coordinacion para la

emergencia vy

recepcion y entrega

-Bitacoras de entrega
de

laboratorio y pedidos

muestras al

de imagen.

cronograma
de

capacitaciones.

todas

mensual

las
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emergencia.

ACTIVIDADES PARA EL
COMPONENTE 3

3.1 Ampliar el horario de
atencion del consultorio de
salida rapida de 3pm a 8
pm y fines de semana 5
horas.

3.2 Contratar un meédico
asistencial para la
cobertura de dicho

consultorio.

3.3 Usar medicacion
analgésica o]
antiinflamatoria para un
periodo maximo para 3

dias.

3.4 Implementar la contra

referencia para los

con el personal de

apoyo.

2.3 Revision diaria
previa a la entrega de
formularios por parte

del personal de turno.

3.1 Decisién y apoyo
gerencial y
administrativo para su

implementacion.

3.2 Recursos
financieros

aproximados $ 1640
mensuales para la
contratacion de un
médico general para el

area.

3.3 Control en

farmacia al dispensar
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pacientes cronicos y no
urgencias para tratamiento
en centro de salud.

medicacion enviada
del consultorio de
salida rapida.

3.4 Capacitar al
médico para la
derivacion y correcto
llenado del formulario

de contra referencia.
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4. ESTRATEGIAS GENERALES

Optimizacion del talento humano tanto médico como de apoyo en el area de

emergencia en los horarios de mayor afluencia de pacientes.

Solicitar apoyo de las diferentes areas hospitalarias de menor afluencia, asi
como redistribuir el personal de enfermeria dentro del mismo servicio
durante los picos de mayor congestion del servicio y en las areas criticas

como causa de este.

Actividades educativas audiovisuales en sala de espera permanentes sobre

urgencias y emergencias.

Utilizar material disponible en la web para la educacion permanente durante
Su estancia en las salas de espera o crear material audiovisual propio para

su difusién 24/7 los 365 afos del afo.

Uso de protocolos para la atencidén de patologias mas prevalentes.

Implementacion de guias de practica clinica con la mas alta evidencia para el
diagndstico y tratamiento de las patologias mas prevalentes en el servicio,
las mismas que requeriran capacitaciones permanentes y evaluaciones al
personal médico minimo trimestralmente. Todo esto seria posible ya que se
ocuparian guias de practica clinica ya disefiadas como son las del Ministerio
de Salud Publica o guias internacionales, realizando las adaptaciones

necesarias para su aplicacion en nuestro medio y a nuestra realidad.

Estandarizacion de tiempos para la entrega de estudios complementarios de

una hora para estudios basicos.

Socializar con los lideres encargados de cada servicio para la aplicacion de
tiempos maximos de entrega propuesto a 1 hora para examenes basicos,
asignando personal exclusivo (en el area de laboratorio) para las muestras y

examenes del servicio de emergencia.
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Contratacion de medico asistencial para la cobertura de dicho consultorio.

Envié de requerimiento para contratacion de un médico general asistencial
para el consultorio de salida rapida, el mismo que cubrira el horario de 3pm a
8pm y los fines de semana durante cinco horas y atenderéa prioridades 4 y 5
segun traje de Manchester es decir no urgencias y urgencias menores que
saturan el area de triaje ya que ademas de la valoracion médica, exige la

atencion o la prescripcion de medicacion.



5. PLAN DE ACTIVIDADES Y CRONOGRAMA

PROYECTO
FECHA DE INICIO: 01/01/2019

REDUCCION DE LA SATURACION DEL SERVICIO DE EMERGENCIA DEL HPAS
FECHA DE FIN: 31/07/2019

ACTIVIDAD

MES

ENERO FEBRERO MARZO ABRIL MAYO

JUNIO

JULIO

SEMANAS

lera|2da|3era|4ta [lera|2da|3era|4ta|lera|2da|3era|4ta|lera|2da|3era|4ta|lera|2da|3era|4ta|lera

2da | 3era

4ta

lera

2da |3era

4ta

Socializacién con Autoridades

Negociacion y asignacion de recursos

Socializacién con el personal del servicio

Socializacidn con dreas complementarias
y especialidades

Reorganizacidn del personal del servicio

Adaptacién de protocolos médicos

Implementacion de plan por secciones

1. Triaje

Amplicién horario consultorio salida
rapida

2. Consultorios y atencién rapida

Instauracion del uso de protocolos
medicos

3. Observacion y Area critica

4. Implementacién de indicadores para el
primer trimestre

5. Uso de escala NEDOCS

6. Capacitaciones continua al personal

Seguimiento y Monitoreo

Valoracidn de indicadores

Revisidén de tiempo atencion -egreso

Evalucion de capacitaciones al personal

Encuesta de satisfaccion de usuarios
internos y externos

Informe de actividades y resultados en el
servicio

Fase de Mejoras

Evalucion e implementacién de mejoras
para valorar continuidad del proyecto
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6. ORGANIZACION PARA LA GESTION DEL
PROYECTO

Para la gestion de este proyecto se utilizaran niveles jerarquicos altos y medios ya
designados por la gerencia del hospital. Ademas, se propone crear un puesto
jerarquico al cual llamaremos lider técnico, el mismo que tendré funciones de apoyo
y motivacion en cada guardia y grupo de trabajo.

Con esto se busca la resolucion y cumplimiento de normas y posibles dificultades

gue se presenten en el dia a dia para solucionarlas y que no interfieran con nuestro

objetivo final.

AREA DE ROL O ACTIVIDAD AREA DE APOYO O | RESPONSABLES
GESTION EJECUCION
. Supervision y ] o _
Gerencia _ Lider del servicio Gerencia
monitorea de plan
Supervisar, Estadistica de ) ]
) o . Dr 6 Dra lider de la
Lider de actividades emergenciay .
. o ) . Emergencia.
Emergencia | administrativas y secretaria de
manejar indicadores emergencia
) . Personal de la ) _
Lider Soporte y monitoreo . Dr 6 Dra. Designado
o ) . emergencia 'y _
Técnico del area operativa. . . en cada guardia.
atencion al usuario.
Manejo adecuado de . o o
_ Lider técnico y Jefe de turno Médico
formularios, .
Personal _ personal de Emergenciodlogo a
protocolos y tiempos . _
. atencion al usuario. | cargo.
de atencion.

Para el monitoreo del plan se utilizaran varios indicadores que se alimentaran de

7.MONITOREO Y EVALUACION

datos estadisticos directos del servicio y de la jefatura de este.
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Entre los cuales tenemos:
1. Tiempo promedio entre el arribo del paciente a la guardia y su egreso
para pacientes que no se internan.
2. Tiempo promedio entre el arribo del paciente a la guardia y su egreso
para pacientes admitidos o derivados.
3. Tiempo puerta-evaluacion diagnostica por un médico calificado
4. Porcentaje de pacientes que se retiran sin ser evaluados
5. Tiempo promedio desde la hora que se decidio la internacion hasta la
hora que efectivamente pasa de la guardia a piso. (tiempo de
“boarding”)
6. Numero de personas capacitadas sobre el nimero de capacitaciones
programadas eso en porcentaje.
7. El porcentaje de uso de los protocolos utilizados por cada médico
sobre la recomendacion mas alta del mismo.
8. Productividad del afio en curso sobre la productividad del anterior afio
en el mismo periodo.
El monitoreo de todos los indicadores propuestos se realizara de manera
sistematica bimensual, realizado por el lider del servicio y socializado con
todo el personal. Se sugiere un informe al final al séptimo mes con los altos
mandos hospitalarios para valoracibn y optimizacion de la estrategia

sugerida.

8. PRESUPUESTO Y FINANCIAMIENTO

El presupuesto estimado es de un total de 37900 dolares, sobre todo ya que
se requiere invertir en talento humano para lograr los objetivos, una vez
socializado se pudiera pedir la autorizacion para su implementacion, este
punto podria ser claramente un limitante ya que como es una entidad publica
cumple con un presupuesto anual asignado, de donde deberian salir los

recursos para el mejoramiento e implementacion de el plan propuesto.
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ACTIVIDAD REQUERIMIENTO RECURSOS |[COSTO|INFRAESTRUCTURA [COSTO EQUIPOS Y COSTO [CRONOGAMA| COSTO |TOTAL
MATERIALES GASTO MENSUAL
Consultorio de  |Ampliacién del horario de Médico 1640 |Espacio fisico ya 0 Disponer de insumos de |500 mensual 2140 14980
salida rapida atencion en horario vespertino |asistencial (uno) disponible oficina
Educacion Material audivisual 24/7 que |Técnico en 500 Espacio fisico ya 0 Televisores, conexiones e |0 mensual 500 3500
continua en sala |se reproduce de manera sistemas con disponible instalaciones ya
de espera del repetitiva en las pantallas de |conocimientos disponibles. Desgarca de
Servicio sala de espera. basicos. contenidos de la web.
Capacitacién Capacitaciones sobre uso de |Médico o 109 Espacio fisico ya 0 Insumos de oficina 1000 mensual 1109 7763
continua al guias y nuevas herramientas |personal disponible
personal para evaluacion del servicio 2 |administrativo
veces al mes a minimo 35 del area
personas del servicio entrenado
Satisfaccion del |Encuestas bimensuales en Personal de 390 Espacio fisico ya 0 Insumos de oficina 1000 mensual 1390 9730
usuario sala de espera en periodos de|atencion al disponible
una a dos horas. usuario
Mejorar tiempos |Disminuir el tiempo del Personal de 390 No aplica 0 Disponer de insumosy |0 mensual 390 1950
de entrega de proceso toma de muestra -  |apoyo de materiales
resultados de llegada a laboratrio para su  |enfermeria extra
imageny porcesamiento. en horarios
laboratorio matutinos (5)
TOTAL 3029 2500 5529 37923
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10. ANEXOS

Anexo 1

Hoja de Triaje de emergencia del Hospital Pablo Arturo Suérez

M‘;__ SERVICIO DE EMERGENCIA - g |
W Bt N HOJA DE TRIAGE v
bﬂ'ﬂbf!: lEd.d s kion:

IN® CEDULA. | |
de Consulta:
Vitales
TA | "‘i‘%” [Sat. 02 I

[E. GLASGOW o

feva Ceasior <2 pasen o 7am
L

PRIORIDAD 1 - ROJO (ATENCION INMEDIATA)
[Paro cardio respiratorio: No responde, ausencia de pulso
Respiracion apneicaljadeante
[Maquicardia > 120 Ipm
[Bradicardia < S50 Ipm

%ﬁoﬁo ECG <8

toraxico inteso + signos vagales: piel fria, pdlida, diaforesis
{Traumatismo Grave

[Estatus Convulsivo

PRIORIDAD II- N (ATENCION 10 MIN)
nsuficiencia respiratoria moderada: tiraje intercosatal, FR >25 rpm
to2 < 85%, clanosis distal

tacion - Desorientacion
CG 139
or udo EVA B-10

ngrado Digestivo (Hematemesis, Melenas, Rectorragia) con
Iteracién de SV

raumatismos Moderados (Fracturas -luxaciones de extremidades)
onvulsidn presenciada en la ultima hora

efalea intensa + alteracion aguda de lenguaje /déficit motor agudo)
emperaruta > 40

PRIORIDAD 1il- AMARILLO (ATENCION 60 MINUTOS)

tupotimlalsmcope con recuperacién espontanea sin déficit neurolégico
IECG 14 - 13 _-
Dolor toraxico sin signos vagales ni historia cardiaca previa Y

Dolor agudo EVA 4 -7 o

Sangrado Digestivo (hematemesis, melenas, rectorragia) sin
alteracion de SV . 3

Vomito y Diarrea con signos de Mw% _=
onvulsiones =
snea resiva moderada =5=q

nea resiva con antecedenes de
umatismo cerrhdo de
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&u de infeccién (Respiratorio, Urinario, Abdominal) + fiebre >389C

[Dotor testituciar

auma nasal, ocular, oldo con

menores en extremidades con controlado

PRIORIDAD IV - VERDE (ATENCION 120 MIN)

+ antecedentes de migrafia + vomito sin déficit neurolégico

EVA < 4

Ito y Diarrea sin de deshidratacion

mas menores (contusiones, inces)

[Sintomas respiratorios, urinarios, abdominales sin alteracién de SV

menores en extremidades sin s activo

0ido y ocular con supuracion evidente

Cuerpo extrafo en oldo, nariz

EWMmmmMmmmmm

(Hematuria

PRIORIDAD V - AZUL (ATENCION 240 MIN -REFERENCIA)

Sintomas respiratonos superiores >72n

IDolor osteo-muscular cronico

ICefalea cronica

Urticaria leve

[Dolor Lumbar crénico sin sintomas asociados

[Dolor odio sin supuracién

[Colico Menstrual

[Contusiones leves

MEDICO RESPONSABLE
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Lista de barrios georreferenciados a los cuales presta atencién Hospital Pablo Arturo

Suarez.

DIRECCION DISTRITAL DE SALUD N°
17D03

COTOCOLLAO

ATAHUALPA

CALACALI

CARCELEN ALTO

CARCELEN BAJO

CHAVEZPAMBA

COLINAS DEL NORTE

COMITE DEL PUEBLO

CORAZON DE JESUS

COTOCOLLAO ALTO

EL CONDADO

EL MANANTIAL

JAIME ROLDOS AGUILERA

LA BOTA

MENA DEL HIERRO

NONO

PERUCHO

PISULI

POMASQUI

PUELLARO

SAN ANTONIO DE PICHINCHA

SAN JOSE DE MINAS

DIRECCION DISTRITAL DE SALUD N°
17D04

LA TOLA

ASDRUBAL DE LA TORRE

CENTRO HISTORICO

CENTRO LA LIBERTAD

EL PANECILLO

EL PLACER

GANGOTENA  POSSE  (CASA
CUNA)

JARDIN DEL VALLE

LA BASILICA

LA ERMITA

LA LIBERTAD

LA VICENTINA

NUEVA AURORA

OBRERO INDEPENDIENTE
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PALUCO

PLAZA ARENAS

PUENGASI 1

PUENGASI 2

PUENGASI 3

SAN JOSE DE MONJAS

SAN JUAN INDEPENDENCIA

SAN JUAN QUITO

TOCTIUCO

UMO 2 PICHINCHA QUITO

DIRECCION DISTRITAL DE SALUD N°
17D05

FRAY BARTOLOME DE LAS CASAS

6 DE JULIO

ATUCUCHO

BELLAVISTA SANTA ANITA

CENTRO MEDICO PLANTA
CENTRAL

COCHAPAMBA SUR

COCOTOG

EL VALLE

LA PULIDA

LA RUMINAHUI

NAYON

PLAYA RICA

SAN VICENTE DE LAS CASAS

SANTA CLARA DE SAN MILLAN

SANTA CLARA DEL NORTE

SEGUNDO DIAZ

TANDA

ZAMBIZA




