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Resumen

El incremento de pacientes en los servicios de emergencia ha generado
durante los Ultimos afios un desbalance entre la demanda asistencial y la
capacidad operativa de un hospital para brindar atencion emergente
ocasionando saturacion en los servicios de emergencia y malestar de los
usuarios, quienes exigen una atencion médica inmediata y de calidad. El
Hospital General Docente Ambato, es una institucion del segundo nivel de
atencion perteneciente al Ministerio de Salud Pudblica del Ecuador, se encarga
de la atencion medica de la provincia de Tungurahua y hoy en dia se posesiona
como el hospital de referencia de las provincias que conforman la zona 3
(Cotopaxi, Tungurahua, Chimborazo, Pastaza). Actualmente el hospital
atraviesa la repotenciacion de su infraestructura fisica, sin embargo, esto no es
suficiente para mejorar la calidad en la atencion médica situaciéon que motiva la
realizacion de este proyecto que tiene como objetivo redisefiar los procesos de
atencion que se llevan a cabo desde el momento en que los pacientes llegan a
la sala de emergencias hasta que son atendidos, hospitalizados o derivados a
otras casas asistenciales. El presente proyecto toma en cuenta las
recomendaciones internacionales para la gestion eficaz y eficiente de las salas
de emergencia y se espera sirva como referente para la organizaciéon de los
servicios de emergencia en el todo el Ecuador.

Palabras Clave: Triage, Emergencia, Redisefio, Gestion, Aglomeracion.



Summary

The increase of patients in emergency services has generated in recent years
an imbalance between the demand for care and the operational capacity of a
hospital to provide emergent care causing saturation in emergency services and
discomfort of users, who demand medical attention immediate and quality. The
Ambato General Teaching Hospital is an institution of the second level of care
belonging to the Ministry of Public Health of Ecuador, it is in charge of the
medical attention of the province of Tungurahua and nowadays it possesses
itself as the reference hospital of the provinces that make up the zone 3
(Cotopaxi, Tungurahua, Chimborazo, Pastaza). Currently the hospital is going
through the repowering of its physical infrastructure, however, this is not enough
to improve the quality of medical attention, a situation that motivates the
realization of this project that aims to redesign the care processes that are
carried out from the The moment patients arrive at the emergency room until
they are treated, hospitalized or referred to other care homes. The present
project takes into account the international recommendations for the effective
and efficient management of emergency rooms and it is expected to serve as a
reference for the organization of emergency services throughout Ecuador.

Keywords: Triage, Emergency, Redesign, Management, Crowding.
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1. Introduccidn

Cuando un individuo acude a un servicio de emergencia hospitalario en el
sector publico ya sea para solicitar atencion médica o para obtener informacién
sobre algun familiar, lo primero que salta a la vista es la situacién caética en la
que el servicio se encuentra: colas de pacientes esperando atencién que por
derecho constitucional les corresponde, familiares en las salas de espera y en
los pasillos aguardando por informacion o intentando quedarse cerca de los
pacientes, retrasos administrativos en admision, salas de observacion
abarrotadas de pacientes que esperan por una cama para ser ingresados a
hospitalizacion o esperando por resultados para poder ser revalorados y dados
de alta.

Esta situacibn que aln se mantiene constante pese a varios intentos por
solucionarla, ha generado un malestar en la poblacibn que acude a estos
servicios y en muchas ocasiones ha provocado varias quejas y problemas
judiciales debido a los tiempos prolongados de atencién, con el aumento del
poder mediatico de las redes sociales durante los ultimos afios se ha vuelto
mas evidente esta situacion, apareciendo cada semana nuevas denuncias y
quejas por mala calidad de atencion y tiempos de espera prolongados para que

los pacientes sean atendidos.

La gran mayoria de las personas ven a este problema como especifico de las
unidades de salud pertenecientes al Estado (Ministerio de Salud Publica
(MSP), Instituto Ecuatoriano de Seguridad Social (IESS)), escasas personas
tienen conocimiento de que este es un problema a nivel internacional, que
afecta directamente en la calidad de la atencidon y la accesibilidad a los

servicios de emergencia.

Debido a esto durante varios afios y en todo el mundo los problemas de la
saturacion de las unidades de emergencia hospitalarias han sido bastamente
estudiadas, en algunos paises incluso se han realizado estudios de las causas
de saturacion de los servicios de emergencia. En el continente Americano este
problema que afecta a la gran mayoria de las instituciones prestadoras de
salud y se lo ha denominado CROWDING “aglomeracion” (Tuleda & Modol,

2015); se lo ha estudiado en base a los procesos y subprocesos de la atencion



clasificando estos en tres fases fundamentales, el ingreso o input, atencion
como tal o throughput y egreso u output; y determinando los subprocesos que a
estos corresponden y en donde se encuentran los nudos criticos que generan

retrasos en la atencion.

Es fundamental que, para lograr mejorar la calidad de atencion, lograr tiempos
optimos de atencidn, mejorar eficiencia del hospital y los flujos de los pacientes,
se requiere estudiar el problema por partes e ir determinando cuales son los
subprocesos en donde existen fallas para establecer cambios que den fluidez a

la atencion de los pacientes.

En el Hospital General Docente Ambato ademdas de existir los problemas
comunes a todas las salas de emergencia a nivel mundial, existe un problema
adicional que es, tener en la misma infraestructura dos hospitales paralelos,
uno en construccion y el otro reducido a modulos improvisados para las salas
de internacion. Debido a esto, al momento el hospital cuenta con el 75% de su
capacidad operativa real, con un indice de ocupacion/cama superior al 100%.
Todo esto hace que el tercer punto del proceso de atencidn “el egreso” sea
retrasado debido a la espera de pacientes por una cama en las salas de

hospitalizacion.

Al separar el proceso de atencién por fases, los problemas que se encuentran

son los siguientes:
Ingreso

En esta primera fase del proceso de atencién se identifica varios problemas
como son: falta de coordinacién en la recepcién de los pacientes con el sistema
integrado ECU 911, consultas médicas en emergencia por falta de atencién en
los centros de salud, reingreso de pacientes al servicio de emergencia por falta

de seguimiento en el primer nivel de atencion.
Atencion.

En esta segunda fase existen problemas en el proceso de admisién debido al
exceso de tramites administrativos, retrasos en la atencion debido a la falta de

clasificacion de los pacientes de acuerdo a la prioridad de atencion (triage),



retraso en la entrega de resultados de laboratorio para una valoracion

secundaria y elaboracion de un plan terapéutico.
Egreso

En esta tercera fase existen problemas en el egreso de los pacientes de la sala
de emergencia hacia las salas de hospitalizacion debido a la falta de camas
hospitalarias, ademas existe permanencia de pacientes en el area de
emergencia por mas de 48 horas en espera de una trasferencia al tercer nivel
de atencidn, esto debido a falta de capacidad resolutiva o espacio fisico libre en

las salas de hospitalizacion.

Varios paises entre ellos Chile han implementado en sus politicas del sector
salud la obligatoriedad de dar seguimiento a las salas de emergencia como
reflejo directo del sistema de salud, a partir de haber observado varios
problemas basado en las tres etapas del proceso de atencion, se presentan
hace dos afios recomendaciones para el redisefio de los procesos de atencién
en las salas de emergencia (Vidal, Perez, Saavedra, & Rodrigues, 2018)

La gestidn Optima de los servicios de salud, orientados a la eficiencia con
calidad, requiere de metodologias y herramientas que den respuesta a las
necesidades de los gerentes en su misién de mejorar el estado de salud de la

poblacién a la que sirven.

2. Planteamiento del problema

Antecedentes del problema, contexto y situacion que motiva el proyecto

En el Ecuador durante afios se ha buscado integrar al sector salud en un
sistema Unico y con acceso universal, hasta el momento esto no ha sido
posible, a pesar de que la constitucion ya establece un sistema nacional de
salud, esta idea de un sistema nacional de salud continua siendo una Utopia

por lo que hasta la fecha muchos hablan de un sistema de salud fragmentado.

El sistema de salud en el pais es mixto, ya que cuenta con dos grandes
prestadores que son publicos y privados, los primeros conformados

principalmente por el Ministerio de Salud Publica (MSP), Instituto Ecuatoriano
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de Seguridad Social (IESS), Instituto de Seguridad de las Fuerzas Armadas
(ISSFA), Instituto de Seguridad de la Policia (ISSPOL) y todos los prestadores
privados existentes incluidos medicina preparada quienes atienden a un
estimado de 3% de la poblacién integrada por grupos de ingresos altos y

medios. (Lucio, Villacres, & Henriquez, 2011).

Los servicios de emergencia son considerados como uno de los principales
servicios en el funcionamiento de un hospital, puesto que constituyen la puerta
de ingreso a la atencidbn medica hospitalaria y en algunas ocasiones son un
reflejo directo de la existencia y del funcionamiento adecuado de los distintos

niveles de atencion.

Durante los ultimos afios y debido a varios cambios entre los que se
encuentran demogréficos, epidemioldgicos, cambios en las necesidades y
percepciones de las personas asi como la deficiencia de atencion primaria
estos servicios se han visto saturados generando el fendmeno antes
mencionado denominado crowding. (Tobar, Andrea , & Garrido , 2014), que se
define como el desbalance entre la demanda asistencial y la capacidad del
hospital de brindar una atencién emergente (Tuleda & Modol, 2015), exigiendo
de esta forma un cambio completo en el proceso de atencidbn mismo que debe

poner énfasis en la calidad de atencion y seguridad del paciente.

El Hospital General Docente Ambato es una unidad asistencial de segundo
nivel de atencién localizado en la ciudad de Ambato, provincia de Tungurahua,
perteneciente al Ministerio de Salud Pdublica, atiende a la poblacion de la
provincia de Tungurahua y provincias de la zona de influencia como son
Cotopaxi, Chimborazo, Pastaza y Tungurahua, pertenecientes a la Zona 3
segun la distribucion territorial de la Secretaria Nacional de Planificacion y
Desarrollo y ademas como apoyo diagnostico y terapéutico a provincias de
Bolivar y Napo.

El Hospital General Docente Ambato estd dotado con 230 camas para
hospitalizacion, se encuentra dividido operativamente por servicios:
Emergencia, Cirugia, Medicina Interna, Pediatria, Terapia Intensiva,
Neonatologia, Anestesiologia, Fisioterapia y Laboratorio, de los cuales,

Emergencia es el objetivo en el presente proyecto de intervencion.
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Cabe destacar que actualmente el Hospital General Docente Ambato se
encuentra en contingencia debido a la construccién de la nueva infraestructura

la misma que albergara 460 camas hospitalarias.

El servicio de Emergencia del Hospital General Docente Ambato se encarga de
la atencion de pacientes de toda la provincia de Tungurahua la misma que
tiene una poblacion de 557560 habitantes al 2018, ademas brinda apoyo

diagndstico y terapéutico a toda la zona 3.

Tabla 1 Poblacion de la Provincia de Tungurahua.

HOMBRES MUJERES TOTAL
280104 297447 577551
48% 52% 100%

Poblacion de la Provincia de
Tungurahua deacuerdo al sexo

m HOMBRES
B MUJERES

Fuente: Sala Situacional del Hospital General Docente
Ambato, HDGA, 2018

Tabla 2. Distribucion poblacion de acuerdo a zonas urbana y rural.

AREA HOMBRES MUJERES TOTAL
URBANA 117643 124928 242571
RURAL 162461 172519 334980

TOTAL 280104 297447 577551
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Poblacion Provincia de

Tungurahua
MUJERES
HOMBRES
| | | I
0 50000 100000 150000 200000

HOMBRES MUIJERES

RURAL 162461 172519

URBANA 117643 124928

Fuente: Sala Situacional del Hospital General Docente
Ambato, 2018

Diariamente se atienden en el servicio de emergencia un aproximado de 230 a
280 pacientes, los cuales se encuentran en los cinco niveles de complejidad
mencionados en la escala de Manchester. Del total de estos pacientes la gran
mayoria no requieren atencién de emergencia y constituyen patologias o

problemas solucionables en el primer nivel de atencion.

llustracién 1. Niveles de Prioridad de atencion médica segun Modelo de Triage

de Manchester

Prioridad Caracteristica Identificacién

Urgencia vital o con riesgo vital .

I _ Rojo
evidente
Paciente emergente o con riesgo _

Il _ Naranja
vital

1] Paciente urgente Amarillo

Paciente que requiere atencion,
pero no constituye una urgencia
A\ _ Verde
como tal y puede ser atendido

en consultorio.

No constituye urgencia ni
\% emergencia y debe ser atendido Azul

ambulatoriamente.
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Del total de pacientes atendidos en el area de emergencia del Hospital General
Docente Ambato, de un 50% a 60% son pacientes con patologia no urgente
siendo esta una de las principales causas de congestion en el servicio de
emergencia, estos pacientes son derivados de las unidades de primer nivel por
falta de turnos y también debido a que los pacientes no desean acudir a las
unidades de primer nivel de atencion debido a los largos periodos de espera
para obtener una cita en el Centro de Salud para una consulta ambulatoria.

La infraestructura fisica del servicio de emergencia esta constituida en el primer
piso del hospital en el acceso sur del mismo, para la organizacion asistencial

esta dividido en varias areas las mismas que son:

Coronarios: area de atencion de pacientes con patologia coronaria y/o

cardiovascular.

Criticos: area de atencidén de pacientes en condiciones criticas especialmente
en estado de choque. El Hospital General Docente Ambato ha tenido la
necesidad de adecuar esta sala por periodos prolongados debido a la
saturacion permanente del servicio de Terapia Intensiva en el cual al momento

solo se cuenta con cuatro camas hospitalarias

Procedimientos: area en donde se realiza procedimientos rapidos como suturas

y atencion en trauma.

Observacion: area destinada a mantener a los pacientes durante el proceso de
diagndstico o mientras se realice una intervencion terapéutica rapida que no

supere las seis horas.

Pediatria: area de atencidn Unicamente para pacientes entre 28 dias y 15 afios
de edad.

Box de Atencidn: area destinada para atencion a pacientes de manera rapida,

la misma cuenta con cuatro camillas de examinacion.

Consultorio de Atencion: consultorio actualmente ocupado por Pediatria para

brindar atencion rapida.

Sala de triage: area destinada a la seleccion de pacientes y atencion de

pacientes ambulatorios.
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Las éareas y el equipamiento para cada una de éstas, se la detalla a

continuacion:

Tabla 3. Areas y Equipamiento del servicio de Emergencia del HGDA

=
3 3,0
@) < O uw m o
04 ©) _
EMERGENCIA E = 8 i 2 E <
o4 -
(24 HORAS) = O < - F (TR
o a) 0 0w n v o
@) n @) < 0O < & =
7)) Co i O] JpF 30 Wy
< 2o = Z - =z JEgoOo
= 49D Zz o0 S W= 20 0
< O W < < »n < 9 0O X
©) Bl > _ O << O =2 N0 @
Triage 2 2 8 2
Sala de shock,
traumay sala de 1 9 3 5
procedimientos,
Sala de reanimacion 3 311 2 1 3 3 1 1
Sala de observacién
9 1 9 8
adultos
Sala de observacion
o 4 4 4
pediatrica
Box de atencién
_ 4 4 1
adultos - nifios
Sala obstetricia 5 2
Terapia respiratoria 2 2
Sala de partos 1 1 1 1 1 1 2 1
Sala de primera 5 L
acogida (8 horas.)
Sala coronarios 2 1|1 1 2 2
Sala sépticos 2 1 2 2
Bodega 4
Area camillas
Sala espera 2 1

Fuente: Plan de Victimas en Masa, HGDA, 2018
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El equipo de salud esta conformado por 5 médicos tratantes especialistas en
emergenciologia y 16 médicos residentes que realizan guardias de 24 horas
distribuyendo a 4 médicos residentes por dia. Los médicos tratantes realizan
dos turnos de 8 horas diarias, el primero desde las 7am hasta las 15H30

minutos y el segundo de 14H30 a 22H30 minutos.

El proceso de atencion inicia con la presentacion del paciente o familiar en la
admisién donde se encarga de llenar los datos de filiacion de los mismos y
posteriormente pasar a sala de espera para la valoracion en el servicio de
triage en donde se encuentra un médico residente o interno rotativo de
medicina (IRM) quien determina si existe emergencia 0 no y poder trasladar al
usuario a Box de Atencion donde es valorado nuevamente por otro médico, en
el caso de que el paciente no constituya una emergencia se brinda atencion en
el mismo sitio obstaculizando de esta manera el flujo de pacientes que ingresan

al servicio.

Los pacientes que acuden al servicio con referencia del primer nivel de
atenciéon son recibidos directamente en los boxes de atencién por un médico
residente y posteriormente al area necesaria segun la complejidad de su

cuadro.

A pesar de esta dotacién de infraestructura en el servicio contamos solamente
con un consultorio de triage el mismo que no funciona como tal, sino como un
consultorio de primer nivel de atencién y la clasificacion y priorizaciéon de
pacientes queda relegada al orden de llegada ocasionando malestar en el
usuario, retraso en la atencion del paciente con prioridades | y Il, mala
utilizacién del recurso humano y en algunos casos un desperdicio de recursos
econdémicos al ofertarse tratamientos completos en el area de triage que en su
mayor parte de tiempo es manejada por un interno rotativo de medicina que

aun no completa su formacion académica.

Este proceso de atencién improvisado y mal estructurado es el motivo del
presente proyecto en el que se pretende redisefiar el mismo con el fin de
mejorar los tiempos de atencidn para cada paciente y descongestionar el
mismo utilizando flujogramas de atencion establecidos optimizando de esta

manera la infraestructura y el recurso humano disponible.
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Todo esto agravado por ser un hospital que excede los indices de ocupacion
cama por sobre el 100% segun el diagnostico situacional del afio 2018 y en

donde diariamente se ingresan entre 40 y 50 pacientes.

Con el fin de entender la influencia de estas cifras es necesario contextualizar
el proceso de atencion, observar los puntos criticos en el mismo, con este
propoésito se estudia el modelo de andlisis conceptual para la saturacion del
servicio de urgencias de Bret Asplin en el mismo que se menciona tres
subprocesos que son Ingreso (input), atencion (throughput) y egreso (output).
(Asplin, Maggid, Rhodes, & Camargo, 2003). Cada uno de los cuales tiene

distintos puntos criticos o causales para la saturacion del servicio.

INPUT THROUGHPUT OUTPUT

¥  Faltadeseguimiento

Traslado ambulancia

Admisidny

o Alta/Control
Categorizacion

Ambulatorio

Urgencia de riesgo

vital Evaluacion,
> diagndsticoy Traslgsr-]atsootro
Consulta por falta de tratamiento
resolucidn ambulatoria

Eslperla del _ Hospitalizacion
Consulta por falta de hospitalizacion
bienestar social a

.. Faladecamas

llustraciéon 2. Modelo de atencion de Urgencia.

Fuente: Informe de redisefio del proceso de atencidn en los servicios de
emergencia del adulto 2018. (CHILE, 2018)

De estas tres fases de la atencion se desprenden varios puntos que son claves
en el mejoramiento de la calidad asistencial y reduccion de la saturacion del

servicio.
Proceso de Ingreso

En el proceso de ingreso se toma en cuenta la forma en la que el paciente llega

al servicio de Emergencia, en nuestro caso existen tres:
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Pacientes referidos desde el primer nivel de atencién, luego de una evaluacion
médica en la unidad asistencial comunitaria o centro de salud son derivados a

un nivel superior por falta de capacidad resolutiva.

Pacientes que son trasladados por las ambulancias del sistema integrado ECU
911, Bomberos y distintos cuerpos de rescate y atencion pre hospitalaria (APH)
los mismos que son valorados por técnicos APH y llevados a una unidad

hospitalaria.

Por dltimo, los pacientes que acuden auto referidos o quienes llegan
espontaneamente al servicio sin que el sistema de salud intervenga en ningun

momento.
Proceso de Atencidén

Consta de varios subprocesos que se llevan a cabo desde que el paciente
arriba a la sala de emergencia hasta que se cierra su atencion con el egreso,

estos subprocesos son los siguientes:

Admisién donde se registra el ingreso de pacientes mediante su informacion
personal. Esta fase de la atencion esta manejada por personal de apoyo
administrativo, en el hospital esta a cargo de un técnico de estadistica quien
realiza de forma manual la apertura de las hojas 008. La falta de un sistema
informéatico hace que a mas de la funcion antes descrita el técnico realiza
simultdneamente la consulta de cobertura de seguridad social. La consulta de
cobertura se realiza para que el usuario pueda firmar el documento habilitante
que permite al hospital recuperar costos mediante el cobro de cuentas al IESS
de los pacientes asegurados, en el hospital Ambato este proceso puede tardar

varios minutos.

Categorizacion o Triage es uno de los puntos mas importantes en el proceso
de la atencion de pacientes en la sala de emergencia y se basa en la
estratificacién del usuario y ubicarlo en un area de mayor a menor complejidad.
(Carballo, 2015), como se mencion6 anteriormente en la unidad lo realiza un

interno rotativo de medicina.

Atencion Medica, el paciente es valorado por un médico asistencial e inicia el
proceso diagnostico y terapéutico en donde los pacientes pueden ser
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manejados ambulatoriamente o bien mantenerlos en sala de observacion
mientras se obtienen examenes complementarios 0 bien mientras se espera

disponibilidad de cama para su ingreso hospitalario.
Proceso de egreso

Es el momento en el que se decide el destino inmediato del paciente ya sea dar
su alta o dar su ingreso hospitalario. Es en este momento de la prestacion de
los servicios en donde existe un bloqueo del flujo de la atencién, debido a que
la ocupacion de camas hospitalarias es mayor al 100% en los distintos
servicios como Medicina Interna, Cirugia, Ginecologia, Neonatologia y
Pediatria, lo que ocasiona el hacinamiento de pacientes en la sala de

emergencia.
Articulacion con los lineamientos de la politica y legislacién nacional y
local.

Uno de los hitos historicos en el sector Salud del Ecuador es la declaratoria de
la misma como un derecho Constitucional que debe ser garantizado por el

estado segun el articulo 32 de la constitucion politica del Ecuador del 2008.

“La salud es un derecho que garantiza el Estado, cuya realizacion 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.”

Partiendo de la definicién universal de salud, (Constitucién de la Organizacion
Mundial de la Salud, Octubre 2006),“La salud es el estado de completo
bienestar fisico, mental y social, y no solamente la ausencia de afecciones o
enfermedades” el estado articula el derecho a la salud con la consecucion de
otros derechos importantes ademas de implementar politicas publicas que
fomenten la promocién de salud estilos de vida saludables y acceso

ininterrumpido a los servicios de salud en todos sus niveles.

Articulo 42 de la constitucion politica del Ecuador menciona: “El Estado
garantizara el derecho a la salud, su promocion y proteccién, por medio del
desarrollo de la seguridad alimentaria, la provision de agua potable y

saneamiento béasico, el fomento de ambientes saludables en lo familiar, laboral
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y comunitario, y la posibilidad de acceso permanente e ininterrumpido a
servicios de salud, conforme a los principios de equidad, universalidad,

solidaridad, calidad y eficiencia.”

En la Ley organica de salud se menciona la competencia técnica de los
profesionales de salud para estar a cargo de una unidad de salud para el caso

de emergencia se requiere un médico emergenciologo.

Los servicios de salud funcionaran, de conformidad con su ambito de
competencia, bajo la responsabilidad técnica de un profesional de la salud.
(Ley Organica de Salud, 2017)

Atendiendo a la premisa de que la salud es un derecho fundamental y que esta
debe ser salvaguardada por el estado se establece la obligatoriedad de los
servicios de salud y sus profesionales de atender a toda persona en estado de
emergencia sin ningun tipo de tramite administrativo y peor aln compensacion

econdmica lo que muchas de las ocasiones no se cumple.

Dentro de la misma Ley el Art. 186 dice: Es obligacion de todos los servicios de
salud que tengan salas de emergencia, recibir y atender a los pacientes en
estado de emergencia. Se prohibe exigir al paciente o a las personas
relacionadas un pago, compromiso econémico o tramite administrativo, como
condicién previa a que la persona sea recibida, atendida y estabilizada en su
salud. (Ley Organica de Salud, 2017)

Analisis de los involucrados

Al tratarse de un proyecto en salud los involucrados en el mismo se clasificaran
en extrinsecos e intrinsecos siendo los primeros los beneficiarios directos por
tratarse de usuarios de la sala de emergencia del Hospital y los involucrados
intrinsecos refiriendose al personal del servicio quienes tendran un papel clave

en la nueva ejecucion de procesos en Emergencia.
Involucrados Intrinsecos

El proyecto sera autorizado por la Lider del Servicio Dra. Jeannette Naranjo
con quien se ha dialogado varias ocasiones sobre la necesidad de establecer
un cambio en el proceso de atencidon de los pacientes para lograr una

optimizacién del tiempo en la misma.
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Cumpliendo con el régimen administrativo se solicitara la autorizacion a la

direcciébn médica y esta a su vez a la gerencia de la unidad.

Se contara con la colaboracion de todo el personal de salud perteneciente al

servicio de emergencia:

e Meédicos Tratantes
e Meédicos Residentes
e Enfermeras

e Auxiliares

Personal administrativo de atencién al usuario (Chalecos Rojos) quienes
jugaran un papel fundamental en el proceso pues se encargaran de la difusiéon

a la comunidad que se encuentra en sala de espera del hospital.

Personal Administrativo de Admisibn quienes se encargan del proceso

administrativo previo a la atencion medica del paciente.
Involucrados Extrinsecos

El proyecto presenta una oportunidad de mejora a nivel de la atencion de toda
la poblacion que acude al servicio, el sistema no discriminara si el paciente es
asegurado o no puesto que la normativa legal lo impide. Ademas, brindara una
mejora en la calidad de atencién a la poblacién perteneciente a la provincia de
Tungurahua mediante la optimizacién de los procesos previos a la atencion,
con esto se mejoraran los tiempos de espera de los pacientes.

Justificacion

El Hospital General Docente Ambato es la uUnica unidad hospitalaria de la
Ciudad de Ambato que pertenece al Ministerio de Salud Publica y atiende a la
gran mayoria de la poblacion que acude a Emergencia ademas es el hospital
de referencia para las unidades de Pillaro, Patate, Bafios y Pelileo dentro de la
provincia y como ya se mencion6 y debido a su capacidad resolutiva brindamos

apoyo diagnéstico y terapéutico a toda la zona 3.

En el afo 2018 se atendieron un total de 66394 usuarios en el servicio de
emergencia de estos 30417 pacientes fueron atendidos en el consultorio de

Triage y nunca se valoré su prioridad de atencion.
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A pesar de que en octubre del 2018 se contrataron 12 médicos residentes para
completar las guardias, que hasta ese mes la realizaban solo 2 médicos
residentes por turno de 24 horas. Diariamente se atiende un promedio de 180 a
200 pacientes en el area de Emergencia sin tomar en cuenta el riesgo de cada
paciente pues se tiene al menos 6 a 8 pacientes criticos por cada guardia de 24
horas esto hace exista una demanda de profesionales de la salud por parte de

los usuarios.

La carencia de un eficiente sistema de Triage en el hospital produce retraso en
los tiempos de atencion sobre todo para pacientes con prioridades I, Il, Ill, que
deben esperar en sala debido a que la atencion esta determinada por el orden
de llegada de los usuarios, modelo de atencidon que en estos momentos es

obsoleto.

El proceso de clasificacion de los pacientes que acuden a los servicios de
emergencias hospitalarios se ha tornado en una necesidad debido a la gran
demanda de atencién y a la saturacion que, en ocasiones, sufren estos

servicios. (Mendoza & Elguero, 2011)

En los ultimos afios la demora en la atencién ha provocado varias denuncias y
quejas al hospital ademas en la percepcion de la calidad de los servicios por
parte de los usuarios se traduce en una inconformidad del servicio de salud

prestado.

Es necesario realizar cambios concretos en el proceso de atencion para que
este se adecue a las necesidades de la poblacion, a la demanda de atencién
en el servicio, a la seguridad del paciente y sobre todo que este amparado en
el principio de que la salud es un derecho fundamental y que todos los servicios
de emergencia brindaran atencion ininterrumpida a todos los usuarios que lo

requieran.

En la actualidad y con varios estudios que avalan la clasificacion de pacientes
para su atencion es inaudito que se maneje el sistema de atencion por orden
de llegada ademas con los avances tecnoldgicos actuales se debe contar con
un soporte tecnoldgico para optimizar los procesos de atencién que en este
nuestro caso necesariamente sera priorizacion de pacientes y admision de los

mismaos.
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3. Descripcion y analisis del problema Descripcion general

Para el estudio de la saturacion de los servicios de emergencia y la toma de
decisiones para su soluciébn, como ya se menciono es necesario dividir al
proceso de atencion en fases para lograr una comprension del problema en siy
obtener oportunidades de mejora, que se logren implementar en la institucion.

Como ya se menciond para el estudio del crowding o congestion del servicio de

emergencia, se divide a la atencion en tres fases fundamentales:
Llegada — input

Varios son los determinantes en la fase de llagada de los pacientes, por un
lado, esta la presencia de pacientes auto referidos ya sea por la falta de
cobertura y atencidn oportuna en el primer nivel de atencién, asi como la
insatisfaccion de los pacientes con los resultados de las intervenciones
terapéuticas ambulatorias, por otro lado, la cantidad de pacientes que
realmente requieren atencién por emergencia y deben esperar por un turno de

atencion.

A esto se suma la comunicacién deficiente entre los operadores de consola del
sistema integrado ECU 911 y el personal que se encuentra en la sala de
emergencia del hospital para la coordinacion de la recepcion de los pacientes,
puesto que a pesar de la informacion que se brinda acerca de la saturacion del
servicio o la falta de espacio fisico para recepcidén no se coordina la atencién en

otra institucion de salud.

A pesar de que la mitad de pacientes generalmente corresponden a prioridades
IV y V en la escala de Manchester y su resolucion debe ser por primer nivel de
atencion hay que mencionar que esto segun algunos autores no causa por si
solo un problema de saturacién del servicio y lo han mencionado como un mito

acerca dela congestion del servicio de urgencias. (Tuleda & Modol, 2015)
Proceso de Atencidn — throughput

El proceso de atencion es la parte donde el funcionamiento y la eficiencia

hospitalaria quedan expuestos puesto que aqui es cuando se llevan a cabo
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realmente los procesos y subprocesos de la atencion como se menciono
anteriormente. El proceso inicia con la admision a la sala de emergencia,
durante esta un técnico de apoyo administrativo toma los datos de filiacion del
paciente, en el HGDA este procedimiento suele tardar hasta 5 minutos en un
paciente que no sea afiliado a la seguridad social, en el caso de ser asegurado
los nombres y numeros de cedula de identidad son contrastados con la base de
datos del IESS para verificar aportacion y proceder a llenar el formato
habilitante para la recuperacion de costos (documento en donde el paciente
autoriza mediante una rubrica que la institucion realice el cobro por la atencion

al IESS), esto supone 5 minutos mas para los pacientes asegurados.

Posterior a este proceso el paciente entra en la sala de espera donde debera
permanecer hasta que un interno de medicina o un médico residente le valore y
categorice al paciente para direccionarle al consultorio, observaciéon o cuidados
criticos; durante este proceso hay un retraso importante que prolonga los
tiempos de atencién ya que se valora a los pacientes segun su orden de

llegada al servicio mas no por prioridad de atencion.

Desde hace varios afios los servicios de Emergencia en todo el mundo han
establecido un proceso de categorizacion denominado Triage, que es un
neologismo de la palabra francesa trier que desde su uso en las guerras
napolednicas significa la clasificacion de los pacientes en orden de prioridad
(Soler, Gomez Munoz, & Bragulat, 2010), para la atencion, en el mundo existen
diversos sistemas de triage adaptados a cada uno de acuerdo a las
caracteristicas propias de su sociedad y sobre todo de sus usuarios externos.
En la actualidad existen en el mundo cinco modelos de triage bien
estructurados y con una amplia implantacion en los servicios de salud:
La Australian Triage Scale (ATS), La Canadian Emergency Department Triage
and Acuity Scale (CTAS), El Manchester Triage System (MTS), EI Emergency
Severit Index (ESI), El Sistema Espafol de Triage (SET) adoptado por la
Sociedad Espafiola de Medicina de Emergencias (SEMES) a partir del Model
Andorra de Triatge: MAT; sin embargo en nuestro pais hasta hace seis afios no
se utilizaba ninguno de estos, es desde el 2014 que se firma el acuerdo
ministerial 5169 en donde se menciona que las salas de emergencia daran

respuesta a sus usuarios en base al triage de Manchester (Ministerio de Salud
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de Ecuador, 2014). Aun asi, en pocas instituciones lo ejecuta de manera
Optima en la gran mayoria de prestadores de salud incluyendo el Ministerio de
Salud Publica solamente se utiliza la tabla de tiempos de espera para cada
paciente sin tomar en cuenta que, sin categorizar a este de una forma objetiva
y basada en variables de riesgo, los tiempos de espera no tienen ninguna
utilidad.

llustracién 3. Escala de Manchester con sus tiempos maximos de atencién

_ _ _ Tiempo de
Nivel Tipo de urgencia Color
Espera
Il EMERGENCIA NARANJA | 10 MINUTOS
1] URGENCIA AMARILLO | 60 MINUTOS
URGENCIA
A\ VERDE 120 MINUTOS
MENOR

Fuente: El triage: herramienta fundamental en urgencias y
emergencias. (Soler, Gomez Munoz, & Bragulat, 2010)

Como se observa, se tiene una tabla de tiempos de espera para la atencién de
pacientes, la cuestion es que los pacientes van a ser clasificados como Rojo,
Naranja, Amarillo, Verde o Azul. En muchos hospitales de nuestro pais se
brindé una charla informativa sobre los lineamientos de atencién basados en el
triage y entregaron una copia de la lista de condiciones de salud segun
prioridad descrito en el acuerdo ministerial 5169 ya mencionado, en casi todas
las instituciones hospitalarias el triage lo realiza un enfermero/a y en otros
casos como en el Hospital General Docente Ambato lo realiza un Interno
Rotativo de Medicina (IRM).

El IRM o un Enfermero no pueden emitir un diagnostico medico basado en una
valoracion que se lo realiza en cinco minutos, es que el sistema de triage debe
ser utilizado como en un principio se lo creo, es decir utilizando motivos de
consulta sujetas a variales de riesgo que puedan estratificar al paciente mas no

una lista de diagndsticos.
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Una vez que el paciente es atendido en la sala de triage dependiendo de su
condicion es re direccionado, ya sea a observacién o a cuidados criticos o
intermedios, a menos que se trate de un paciente que puede ser manejado

ambulatoriamente en cuyo caso se brinda tratamiento en el mismo triage.

Dependiendo a qué area dentro del servicio de emergencia es direccionado el
paciente inicia la atencibn médica como tal, durante el proceso existen algunas
falencias en la aplicacion de protocolos y guias clinicas sobre todo por el
personal médico rotativo en el servicio, en el proceso existe un retraso en los
tiempos de atencion debido a la demora de los resultados de laboratorio y a los

examenes complementarios innecesarios.
Egreso — Output

Esta fase se inicia cuando el médico tratante o residente decide hospitalizar al
paciente o a su vez dar el alta a su domicilio (Vidal, Perez, Saavedra, &
Rodrigues, 2018).

El egreso debe tener ciertas caracteristicas que son: un flujo unidireccional,

accesibilidad y responsabilidad.

El flujo unidireccional indica que cuando se decida dar el ingreso hospitalario a
un paciente este acceda directamente al servicio ingresado y por ninguna
circunstancia regrese a la sala de emergencia, situacion que en el HGDA es
muy dificil pues debido a la ocupacion permanente del 100% de camas, el flujo
de atencién se detiene cuando el paciente se encuentra en el area de
observacién del servicio de emergencia porque no existe espacio fisico para su
recepcion en salas de hospitalizacion, provocando en muchas ocasiones se
mantenga a los pacientes en observacion de emergencia por periodos
superiores a las 24 o 48 horas, en ocasiones en las que ya no se abastece la
capacidad del servicio de emergencia incluso se intenta dar el alta médica a
pacientes que requieren tratamiento hospitalario incumpliendo de esta manera

con los protocolos de atencion.

El servicio de terapia intensiva del hospital cuenta Unicamente con cuatro

camas hospitalarias, por esta razén cuando un paciente requiere manejo en
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cuidados intensivos no existe el espacio fisico y el paciente es trasladado

nuevamente al servicio de emergencia.

El término accesibilidad se refiere a que el hospital debe garantizar el acceso
del paciente a los distintos servicios con los que cuenta, asi como acceso a

cualquier otro centro dentro de la red publica integral de salud (RPIS).

Magnitud del problema

A nivel mundial se ha estudiado el problema de la saturacién del servicio de
emergencia y en varios paises sean establecido alternativas de solucién. En
Estados Unidos de América la congestion del servicio de emergencia ha sido
identificado como un importante problema de salud publica (Ponce Varillas,
2017).

llustracién 4. Tendencias en la utilizacion de servicios de urgencias, nUmero

de hospitales y el numero de los servicios de urgencias en los Estados Unidos,
1994-2004 (Adaptado de: Kellermann AL 1).

5400 = - 120
5200 = Total de visitas a - 100
departamentos de
emergencia
5000 = L 80
D“""D\D———""D

Total de hospitales

4800 =
= 60

4600
- 40

Total de departamentos
de emergencia

4400 =
= 20

4200 T%
0

0 T T T T T T T T T T T
KSR I IR IR I NI P
Afio

N.° de hospitales y departamentos de emergencia

N.° de visitas a departamentos de emergencia (en millones)

Fuente: Hacinamiento en los servicios de emergencia (Ponce
Varillas, 2017)

En la imagen se muestra una comparacion realizada en los EEUU entre las
visitas a las salas de Emergencia y la cantidad de salas de Emergencia lo que

muestra la imagen es que entre el afio 1994 y el afio 2004 las visitas a las
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salas de emergencia se incrementaron un 32% y a la vez las salas de
emergencia disminuyeron en ndamero esto supone un desbalance entre la
demanda de atenciones en emergencia y la capacidad del sistema de salud de

dar respuesta urgente a dicha demanda.

En América latina la situacién no es distinta, de hecho, es la misma en la gran
mayoria de paises en los Ultimos afios la demanda en atenciones de
emergencia se ha incrementado significativamente. El siguiente es un estudio
realizado en Peru con respecto a los promedios diarios de atencion en salas de

emergencia.

llustracion 5. Promedios diarios de atencion en la Emergencia de Adultos,

Peru

50 -',__'__.—-:—"'——’_"1 ——— -

T T T T T T T T T T 1
2005 2006 2007 2008 2003 2010 2011 2012 2013 2014 2015

Il Atenciones [l Admisiones [l Amanecidos

Fuente: Sobredemanda de atencion médica en el servicio de
emergencia de adultos de un hospital terciario, Lima, Pera
(Vasquez Alba, Amado Tineo, & Ramirez Calderon , 2016)

En la tabla se observa un incremento considerable de un 30% del namero
promedio de atenciones diarias en las salas de emergencia lo que denota que
el problema de la sobredemanda de atencién en las salas de emergencia es un

problema global.

En ecuador las cifras son similares, las consultas se han incrementado en

proporciones muy grandes y una de las razones es la declaratoria de la
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gratuidad de la atencion de salud a partir de la constitucion politica del 2008
donde se nombra a la salud como un derecho fundamental que es sera

garantizado por el estado ecuatoriano.

Tabla 4. Atenciones de Emergencia en Ecuador (2006-2016)

2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016

Atenciones = 1851581 2123093 2669755 3969855 4381419 4635602 5062798 5957462 5745842 5986470 6543999

Ingresos 278541 285521 319104 359741 363411 388814 411665 425101 415758 396436 409455

Total 2130122 2408614 2988859 4329596 4744830 5024416 5474463 6382563 6161600 6382906 6953454

Fuente: Direccion Nacional de Estadistica y Analisis de
Informacién de Salud. 2017

llustracién 6. Total, de atenciones e ingresos hospitalarios entre los afios 2006

Atenciones en Sala de Emergencia
7000000
6000000
5000000
4000000
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2000000
1000000

0
2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016

I Atenciones I Ingresos Toal

y 2016 en el Ecuador

Fuente: Autor

Provincia de Tungurahua
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La provincia de Tungurahua es una de las 24 provincia que tiene el Ecuador
localizada en la zona centro del pais, asentada en la region sierra vy
perteneciente a la zona 3 en la distribucion geogréfica de la SENPLADES.

llustracion 7. Mapa Politico de la Provincia de Tungurahua

PROVINCIA DEL TUNGURAHUA
DIVISION CANTONAL

llustracién 8. Piramide poblacional y grupos etarios de la Provincia de
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Tungurahua.

Fuente: Instituto Nacional de Estadistica y Censos,
2010

Hospital General Docente Ambato
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El Hospital General Docente Ambato es una Unidad de Il Nivel de Atencion, IV
nivel de Complejidad, Categoria 1I-5; atiende a poblacion de la Provincia de
Tungurahua y provincias de la zona de influencia (Cotopaxi, Chimborazo,

Pastaza y Tungurahua, Bolivar, Napo).

llustracién 9. Area de Influencia del Hospital General Docente Ambato
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El Hospital General Docente Ambato presta atencion a la provincia de
Tungurahua localizada en la zona centro del pais, es debido a su localizacién

gue brinda apoyo a varias provincias fuera de la zona 3.
Cartera se servicios del HGDA

Tabla 5. Cartera de servicios de HGDA

SERVICIO DE CONSULTA EXTERNA

ESPECIALIDADES :T(?EIT\IAE:IIQCI)?V DIAS DE ATENCION
Cardiologia 7:00 — 16:00 Lunes — viernes
Dermatologia 7:00 —18:00 Lunes — sdbado
Endocrinologia 10:00 — 15:30 Lunes — viernes
Gastroenterologia 10:00 — 15:30 Lunes — viernes
Geriatria 10:00 — 15:30 Lunes — viernes
Hematologia 10:00 — 14:30 Lunes — viernes
Medicina interna 10:00 — 15:30 Lunes — sdbado
Nefrologia 10:00 — 17:00 Lunes — viernes
Neumologia 7:00 — 12:00 Lunes — viernes
Neurologia 10:00 - 17:00 Lunes — viernes
Neurologia pediétrica 10:00 — 15:30 Lunes — viernes
Pediatria 10:00 - 15:30 Lunes — sabado
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Horario atenciéon

Neonatologia 9:30 — 15:30 Lunes — sabado
Neumologia pediétrica Pendiente

Psiquiatria 10:00 — 15:30 Lunes — viernes
Psicologia 7:00 — 18:00 Lunes — sdbado
Oftalmologia 7:00 - 18:00 Lunes — sabado
Otorrinolaringologia 7:00 — 15:30 Lunes — viernes
Reumatologia Pendiente

Cirugia general 7:00 - 17:00 Lunes — sabado
Cirugia vascular 9:00 — 13:00 Lunes — viernes
Cirugia plastica - reconstructiva 9:00 — 15:30 Lunes — viernes
Cirugia oral 7:00 — 15:30 Lunes — viernes
Traumatologia y ortopedia: 09:00 — 15:30 Lunes — viernes
Neurocirugia: Y= dEE Luness;b\ggcr)nes )
Urologia: 10:00 - 13:00 Lunesjh;r:/lg;coles,
Ginecologia y obstetricia: 10:00 — 18:00 Lunes — viernes
Fisiatria 07:00 — 18:00 Lunes — viernes
Genética 10:00 — 13:00 Martes — jueves
Odontologia general 07:00 — 15:30 Lunes — viernes

Diagnostico complementario
Especialidades

Dias de atencién

Laboratorio

Laboratorio clinico (ii nivel) complejidad)

24 horas

Lunes — domingo

Laboratorio anatomia patolégica
Imagenologia

8:00 — 16:30

Lunes - viernes

Ecografia 07h00-19h00 Lunes - sabado
Radiologia 24 horas Lunes - domingo
Tomografia 24 horas Lunes - domingo

Servicio de emergencia

24 horas - teléfono

Emergencia 2820837
Triage Si
Sala de shock trauma Si
SALA DE PROCEDIMIENTOS (yesos, suturas, S|
otros)

Sala de reanimacion y pacientes criticos Si
Sala de observacion adultos Si
Sala pactes patologia coronariay cardiaca Si
Sala de pacientes sépticos Si
Sala de observacion pediatrica Si
Box de atencién adultos - nifios Si
Terapia respiratoria e inyecciones Si
Con;ultorio ginecologia y obstetricia - Sj
monitoreo fetal

Sala de partos - reanimacién neonatal Si

Lunes — domingo
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Sala de primera acogida Si

Farmacia

Farmacia 24 horas

Lunes — domingo

Servicio de hospitalizacion
Especialidades

Cardiologia, endocrinologia, hematologia,
neurologia, nefrologia, gastroenterologia,
psiquiatria, fisiatria, dermatologia, genética

Medicina interna

Cirugia general, vascular, plastica,
laparoscopica, oftalmologia,
otorrinolaringologia, reumatologia,
neurocirugia, urologia.

Cirugia — traumatologia

Pediatria

Ginecologia y Obstetricia

Ginecologia y obstetricia

Neonatologia

Cuidados intermedios y criticos

Cuidados intensivos

Adultos

Camas hospitalarias

Medicina interna 50
Cirugia general 50
Ginecologia y obstetricia 43
Neonatologia 20
Traumatologia 20
Pediatria 40
Total camas hospitalarias 223
Cuidados intensivos 4

| Horario atencién | Dias de atencién |

Servicios adicionales

Centro obstétrico 24 horas Lunes — domingo
Centro quirdrgico 24 horas Lunes — domingo
Anestesiologia 24 horas Lunes — domingo
Endoscopia alta y baja 07:00 — 15:30 Lunes - viernes
CPRE 07:00 - 15:00 Sébado
Medicina transfusional 24 horas Lunes - domingo
Banco de leche 7:00-16:30 Lunes - viernes
Clinica del VIH 08:00 — 16:30 Lunes - viernes
Audiologia 07:00 — 15:30 Lunes - viernes
Rehabilitacion y terapia fisica 07:00 — 15:30 Lunes - viernes
Alimentacion - nutricion 24 horas Lunes - domingo
Ambulancia transporte secundario 24 horas Lunes - domingo

Fuente: Diagnostico Situacional HGDA, 2018
Atenciones en Emergencia.
Como se observa en la grafica durante el afio 2018 se atendieron un total de

67.194 emergencias en el HGDA de estas casi el 55.03% fueron consideradas

emergencias como tal y el 44.97% fueron considerados pacientes cuya
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patologia no ameritaba atencion de emergencia y fueron atendidos en

consultorio de atencion réapida.

llustracién 10. Atenciones de Emergencia en el HGDA, 2018

ATENCIONES EN EMERGENCIA DURANTE EL 2018

8000
7000
6000
5000
4000
3000
2000
1000

0
ENE. = FEB. | MAR. ABR. MAY.

mmmm CONSULTORIO | 2253 1446 2087 1887 2090
mmmm EMERGENCIA 3448 2916 2977 2730 3038
e TOTAL 5701 4362 5064 4617 5128

JUN.
2684
2790
5474

Fuente: Autor

JUL.
3039
3898
6937

AGO.
2644
2698
5342

SEP.
2773
2930
5703

ocT

3068
3255
6323

NOV.
2968
3195
6163

DIC.
3278
3102
6380

Cabe destacar que al no existir un sistema de triage todos estos pacientes

fueron atendidos por orden de llegada mas no por

un proceso de

categorizacion, esta es la razén por la que no existen datos de pacientes por

prioridad de atencion.

llustracién 11. Relacién entre atenciones de emergencia y los ingresos

hospitalarios.
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RELACION ENTRE ATENCIONES DE EMERGENCIA E
sooo INGRESOS HOSPITALARIOS

7000
6000
5000
4000
3000
2000
1000

0
Ene. Feb. Mar. Abr. May. Jun. Jul. Ago. Sep. Oct. Nov. Dic.

B Atenciones Emergencia 5701 4322 5054 4617 5128 5474 6937 5342 5703 6323 6163 6380
=== |ngresos Hsoitalarios 1124 913 946 937 | 933 1017 1144 952 1009 1035 1011 1018

Fuente: Autor

Del total de pacientes que acuden a emergencia a lo largo del 2018 se puede
evidenciar que en el HGDA el 18.09% de los pacientes que son atendidos en
este servicio ingresaran a sala de hospitalizacion para continuar su plan

terapéutico.
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Retraso en la atencién a Estancia hospitalaria Disminucion de la

enfermos graves prolongada calidad de atencion

| | l_

Saturacion del servicio de emergencia

Falta de camas para hospitalizacion

Desconocimiento del usuario de pacientes

sobre priorizacion de atencion

Ausencia de un sistema de triage

I

Hospital en repotenciacion y con
capacidad disminuida

El paciente no identifica

No existe un situaciones de riesgo
sistema operativo

para priorizacion de

Largos tiempos de estancia
hospitalaria

Desconocimiento
del personal sobre
el triage

atencion

Pacientes dados de alta esperan
varias horas para su egreso
hospitalario

Causas y efectos del problema (Arbol de Problemas).

Pacientes que se
retiran sin ser
evaluados




Arbol de Objetivos.

Atencion prioritaria de
enfermos graves

Disminucion de la estadia Pacientes que se
total del paciente en el retiran al ser
hospital evaluados

Mejoramiento de la calidad
de atencién

-

Reducir saturacién del servicio de emergencia

Utilizacién de un sistema de triage

Pacientes priorizan
emergencias

Disponibilidad camas de para
hospitalizacion de pacientes

Personal
capacitado sobre el
sistema de triage

Uso de un sistema
operativo para
priorizacion de

atencion

—

Hospital en repotenciado

Paciente identifica

situaciones de riesgo

Tiempos de estancia hospitalaria

adecuados

Usuarios han recibido
informacion sobre el
triage y procesos de

atencion.

Pacientes que al ser dados de alta
no deben esperar varias horas para

Su egreso
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Anédlisis de alternativas de solucién

Del analisis del problema de la saturacion del servicio de emergencia se

desprenden varias alternativas de solucion entre las que se encuentran:

e Establecer flujos diferenciados de Atencién.
Iniciar la atencidén en el servicio de emergencia con el triage en vez de la
admision.

e Implementar un sistema de Triage.
Sistema informatico que permita en base a una evaluacién rapida de los
pacientes clasificarlos segun prioridad de atencion.

e Incrementar personal capacitado en atencion de emergencia.

37

e Crear una sala de estancia corta para internar a pacientes por periodos

de hasta 48 horas.

Con lo que se puede mantener a pacientes que se pueden tratar

ambulatoriamente luego de un periodo corto de hidratacién o impregnacion

de antibioticos.

e Implementar sistema de pre-alta.

Dado que uno de los problemas por los que existe hacinamiento en la

emergencia es que los pacientes esperan por una cama para

hospitalizacion, se puede adelantar los procesos administrativos para el alta

12 horas antes y que esta sea dada de inmediato en los pases de visita

matutinos.
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4. Objetivo general

Redisefiar los procesos de atencion del servicio de emergencia.

5. Objetivos especificos

a. Establecer nuevos flujos de atencion de pacientes desde el momento

del ingreso al servicio de emergencia.
b. Implementar el sistema de triage para el area de emergencia del

Hospital General Docente Ambato basado en recomendaciones

internacionales.

c. Establecer el sistema de pre-alta hospitalaria.

d. Capacitar a los usuarios sobre los procesos de atencion y el uso de

un sistema de triage.



6. Matriz de Marco Ldégico

OBJETIVOS

INDICADOR VERIFICABLE

FUENTE DE VERIFICACION

SUPUESTOS

FIN

Mejorar la calidad de
atencién en el servicio de
emergencia del Hospital

General Docente Ambato.

Procesos de triage,
admision, atencién médica y
observacion redisefiados y

funcionando

Manual de procesos de
atencioén del servicio de

emergencia del HGDA.

Libro de protocolos de
atencién del servicio de
emergencia del HGDA,

seccion 1 (Procesos)

Los usuarios se encuentran
satisfechos con los procesos
de atencion redisefiados en
el servicio de emergencia del
HGDA.

PROPOSITO
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Redisefar los procesos de
atencién en el servicio de
emergencia (triage,
admision, atencion médica,

observacion).

Procesos de atencion
redisefiados y funcionando.
INDICADOR:

Numero de procesos
redisefiados / Total de

procesos planificados

Optimo 4/4

Libro de protocolos de
atencion del servicio de
emergencia del HGDA.
Registro de procesos y
subprocesos del servicio de

emergencia.

El MSP da visto bueno a la
implementacion de este

redisefio de procesos

COMPONENTES

1. Establecer nuevos
flujos de atencion de
pacientes desde el
momento del ingreso
al servicio de

emergencia.

Flujos de atencién
diferenciados en base a
prioridad de atencién.

Flujos establecidos: 5
Indicador: (Numero de flujos
establecidos / nimero de
flujos planificados)

Optimo: 5/5

Libro de protocolos de
atencioén del servicio de

emergencia del HGDA

El MSP implemente una
normativa de funcionamiento
de los servicios de

emergencia.
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2. Implementar el Sistema de Triage Informe de gestion mensual | La direccion zonal determina
sistema de triage para | implementado. del servicio de emergencia. procesos en base a normas
el area de emergencia internacionales para el uso
del Hospital General del sistema de triage en las
Docente Ambato salas de emergencia.
basado en
recomendaciones
internacionales.

3. Establecer el sistema | Sistema de pre alta Manual de procesos para las | Los jefes de cada servicio de
de pre-alta hospitalaria funcionando salas de hospitalizacion del hospitalizacion implementen
hospitalaria. adecuadamente. HGDA. la visita médica nocturna en

cada uno de sus servicios.

4. Capacitar a los Capacitaciones brindadas: Registro de actividades del El MSP realice una difusion

usuarios sobre los
procesos de atencién
y el uso de un sistema

de triage.

INDICADOR
Capacitaciones brindadas a
los usuarios / capacitaciones

planificadas * 100

personal de atencion al

usuario

sobre los procesos de
atencion en emergenciay el

uso del sistema de triage.
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Capacitaciones Mensuales.
NUmero de capacitaciones
brindadas en el mes /
namero de capacitaciones
planificadas

(Optimo >3 capacitaciones

por semana)

Actividades

Componente 1

Organizar al personal por
areas para brindar atencion
diferenciada dependiendo de

la prioridad de atencion.

Asignacion de horarios y
actividades

INDICADOR:

Numero de médicos con
asignacion de areas de
trabajo / Total de Médicos del

Servicio

Numero de enfermeras con

asignacion de areas de

Horarios y Asignacién de
Tareas para médicos
Tratantes y Residentes
registrado en la planificacion

mensual del servicio.

Horario y asignacion de
funciones del personal de

enfermeria

El personal se encuentra
capacitado para
desenvolverse en todas las

areas del servicio.
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trabajo / nUmero total de

enfermeras del servicio

Capacitar al personal sobre
nuevo proceso de atencion y

flujos diferenciados

Capacitaciones
INDICADOR:

Numero de personal
capacitado / Total de
personal que labora en el

servicio de emergencia

Actas de Reunion semanales
del servicio de Emergencia

Todo el personal asista a la
capacitacion sobre el nuevo
proceso de atencion y flujos

diferenciados.

Componente 2

Capacitar al personal sobre

el nuevo sistema de triage.

Numero de personal
capacitado / Total de
personal que labora en el

servicio de emergencia

Actas de Reunién semanal
del servicio de Emergencia

Todo el personal asista a la
capacitacion sobre el nuevo

sistema de triage.

Realizar con la ayuda de
TICS la programacién de un
sistema operativo a base de

protocolos establecidos en

Sistema operativo para
clasificar pacientes

redisefiado y funcionando

Base de datos y aplicaciones

de departamento de TICS

El personal de TICS
dispuesto a trabajar de forma
coordinada con el servicio de

emergencia.
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triage de Manchester

Solicitar autorizacion a
direccion médica y gerencia
para implementar nuevo

sistema de triage.

Documento de autorizacion
legalizado por la direccion
médica y la gerencia para
implementar sistema de

triage.

Registro oficial de la

direccién medica

La gerencia y direccion
médica del HGDA autorizan
la implementacion del
sistema de triage.

Componente 3.

Capacitar al personal de
servicios de hospitalizacion
sobre sistema de pre-alta

hospitalaria.

Capacitaciones
INDICADOR:

NUmero de capacitaciones
realizadas / niumero de

capacitaciones planificadas

Registro de capacitaciones

del departamento de calidad.

Personal de los servicios de
hospitalizacion asista a la
capacitacion sobre el sistema

de pre alta hospitalaria.

Coordinar con el

departamento de calidad

para implementar sistema de

pre-alta.

Documento legalizado sobre
aplicacion del sistema de pre

alta

Registro Oficial del

departamento de Calidad.

El departamento de calidad
emite los lineamientos para
el funcionamiento del
sistema de pre alta
hospitalaria.

Componente 4.
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Brindar charlas informativas
a los usuarios externos sobre
proceso de triage y
discriminacion entre urgencia

y emergencia.

Charlas informativas
INDICADOR:

Numero de charlas
informativas realizadas /
Total de charlas planificadas
x 100

Registro de actividades del
personal de atencion al

usuario.

Comprension de los usuarios
externos en las charlas sobre
triage y discriminacion entre

urgencia y emergencia.

Capacitar a personal de
atencion al usuario
(Chalecos Rojos) sobre
triage discriminaciéon entre

urgencia y emergencia

Capacitaciones al personal
de atencion al usuario
INDICADOR:

NUmero de capacitaciones
brindadas / Numero de
capacitaciones planificadas *
100

Informe de capacitaciones
del sistema de triage al
personal de atencion al

usuario.

Personal con conocimientos
suficientes para reproducir la

informacion

Elaborar carteles didacticos
para capacitar a usuarios en

la sala de espera del

Material didactico para
capacitaciéon elaborados
INDICADOR:

Informes del departamento

de docencia.

Material didactico preparado

facil de interpretar.
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hospital.

Numero de carteles para
educacion realizados /
numero de carteles

planificados * 100

46
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7. Estrategias generales

Las estrategias generales para cumplir el objetivo de reducir la saturacion del
servicio de emergencia estdn basadas en el andlisis del proceso de atencién
desde que el paciente cruza la puerta del servicio hasta su egreso, sea este

hacia su domicilio o hacia las salas de hospitalizacion.

El flujo se define como el movimiento continuo de los pacientes a través del
servicio, mientras son evaluados, tratados y dados de alta u hospitalizados.
(Quezada, 2017), de aqui que la primera estrategia de solucion es establecer
flujos de atencion diferenciados segun la categorizacion de los pacientes en el
triage.

Establecer nuevos flujos de atencién.

El modelo de atencién actual del servicio se inicia con la admision del paciente
y posterior a esto el triage o categorizacién del mismo, con el fin de lograr una
atencién con mayor fluidez, se propone que, todo el proceso de atencién se
inicie con el triage, evitando con esto la aglomeracion de pacientes que existe

en el subproceso de admision.

El subproceso de admisidén sera realizado simultaneamente con la priorizacion
del paciente, para este efecto el personal técnico de estadistica utilizara el
namero de cedula de identidad proporcionado por el usuario para registrar su
presencia en el servicio y dependiendo de la prioridad realizar la apertura de la

hoja de atencién.

Este proceso simultaneo de triage y admision se vera enfrentado a dos

situaciones:

o Paciente con requerimiento de atencidon inmediata: en este caso el
paciente sera trasladado a box o cuarto de criticos y sus familiares o
persona responsable del paciente brindara informacion adicional en

caso de necesitarla.

o Paciente sin requerimiento de atencion inmediata: en este caso el
mismo usuario brindara informacién en estadistica en caso de ser

necesario.
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llustracién 12. Proceso actual del proceso de atencion y propuesta a
implementar.

1. Proceso actual

Egreso
* Alta

Atencion

Medica Domociliaria

fiage « Evaluacion en Eospltahzamo

box de

y Admision Incluye atencion. * Traslado a
trataiento de | o o oaion nivel superior
greso pacientes .E p de atencion

con patologia sperade
no urgente. hospitalizacio

n

2. Propuesta

Ingreso de
paciente

Rojo Terapia intensiva

*Reanimacion

Admision

Naranja
*Box de Atencion.

o)
S
T
T
n

Atencion Amarillo
diferenciada +Box de Atencion.

Observacion
Revaloracion

Azul
*Consultorio 1

Hospitalizacion

=)
)
)
AN

Verde
*Consultorio 2

24

Domicilio

Fuente: Autor

El flujo de atencion dé cada paciente serd diferenciado en funcion de su

prioridad, es importante sefalar que, para el correcto funcionamiento de los
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nuevos flujos de atencion se debe organizar al personal de salud perteneciente

al servicio de emergencia.

Tabla 6. Distribucion propuesta para el personal de salud en el area de

emergencia.
Prioridad Medico Médicos Enfermeras
Area del Servicio Tratantes Residentes

Rojo
< " 1 1 2
Area de Criticos
Naranja

. 0 1 1
Box de Atencion
Amatrillo

y 0 1 1
Box de Atencién
Azul

_ 1 0 0

Consultorio 1
Verde Consultorio 2 0 1 0

Fuente: Autor

En caso de que los pacientes atendidos en los boxes de atencién sean
trasladaos al area de observacion, estos seran revalorados por un médico
tratante al obtener los resultados de examenes complementarios, con el fin de
decidir si el paciente es dado de alta o ingresado a hospitalizacion.

Implementar un sistema de Triage

Es necesario en el redisefio de los procesos de atencidén tener establecido un
sistema de triage fiable el cual estara manejado exclusivamente por personal
de enfermeria capacitados en triage de Manchester.

Como todo sistema el triage consta de varios componentes que interactuaran
para determinar la prioridad de atencion para cada paciente.

Los componentes basicos recomendados por la organizacibn mundial de la

salud son:

e Disponer de una minima informatizacion: se coordinara con el personal de
tecnologias de informacién y comunicacién en salud (TICS), perteneciente a

la institucion para realizar la programacion de un sistema operativo
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clasificador, el cual se basara en los algoritmos mencionados en el manual
de implantacion del triage de Manchester.

e Disponer de una estructuracion de salas y espacios.

e Disponer de personal formado y suficiente para el correcto funcionamiento
del sistema: se seleccionaran 4 enfermeras/os, mismos que seran formados

en triage Manchester y deteccion de situaciones de riesgo.

El sistema operativo (SO) denominado “triage HGDA”, constard de cuatro

ventanas interactivas:

1. Datos de Filiacion: constard de nombres y apellidos del usuario, asi
como el numero de cédula de identidad.

2. Signos Vitales: incluira tension arterial, frecuencia cardiaca, frecuencia
respiratoria, pulsioximetria, glicemia.

3. Motivo de Consulta: tendrd una ventana plegable para seleccionar uno
de los 53 motivos de consulta que toma en cuenta el manual de triage
de Manchester en su version original.

4. Parametros de Riesgo: en esta ventana se seleccionaran parametros de
riesgo conforme lo menciona el manual de triage de Manchester en su

version original.

Una vez se clasifique al paciente los datos de filiacion del mismo apareceran en
una ventana denominada “Matriz de Priorizacidon”, donde se enmarcara el nivel

de prioridad del paciente.
Establecer el sistema de pre alta hospitalaria.

Este es uno de los puntos cruciales en la descongestion del servicio de
emergencia puesto que, como mencionamos uno de los grandes problemas es
gue los pacientes una vez dados de alta en las salas de hospitalizacién, deben
esperar varias horas para su egreso, esto debido a varios procesos

administrativos excesivos para el egreso del paciente.

El sistema de pre alta, se implementara en coordinacion con el departamento
de calidad del hospital y los jefes de las diferentes salas de hospitalizacion
(Medicina Interna, Pediatria, Cirugia, Neonatologia, Ginecologia) y tendra como

base funcional la visita nocturna que la realiza un médico especialista en cada
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una de estas areas, con el fin de que los pacientes puedan egresar
inmediatamente al ser dados de alta en la visita matutina todos los tramites
administrativos y documentacion para el egreso del paciente deben ser
realizados antes de las 07H00, ademas el sistema contara con un software de
monitoreo de espacio fisico. Una vez que el paciente sea dado de alta, el
personal de enfermeria de la sala de hospitalizacion marcara en dicho software

la cama que se encuentre disponible inmediatamente.

Todo esto con el fin de optimizar la capacidad operativa del hospital, en cuanto
a camas hospitalarias y evitar que los pacientes permanezcan en emergencia

esperando su ingreso hospitalario.



8. Plan de actividades y cronograma
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Julio

Agosto

Septiembre

Octubre

Noviembre

Diciembre

Actividades

Responsable

Semana

Semana

Semana

Semana

Semana

Semana

Presentacion de Proyecto
ante autoridades del Hospital

Md. Jorge Lana (Expositor)

Dr. Carlos Lépez (gerente del
HGDA)

Dr. Galo Vinuesa (director Médico)

Disefi6 del sistema de triage

Md. Jorge Lana

Coordinacién con TICS y Jefe de Tics
levantamiento de sistema
operativo (SO)

Jefe de Tics

Pruebas del SO

Jefe de Emergencia

Seleccién del personal que
se encargara del triage

Jefe de Enfermeria del Servicio
de Emergencia

Formacion del personal de
enfermeria seleccionado.

Md. Jorge Lana

Aplicacién de Triage HGDA

Personal formado en Triage

Evaluacion del sistemay

archivo de informacion

Jefe del servicio de Emergencia

Establecer nuevos flujos de
atencién

Jefe de Emergencia

Capacitacion al personal

sobre nuevo modelo.

Md. Jorge Lana

Asignacion de tareas a cada
médico del servicio de

Jefe de Emergencia
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Emergencia

Inicio de atencion por flujos
diferenciados

Coordinacion con
Departamento de Calidad
para establecer sistema de

pre alta

Responsable del departamento
de calidad.

Socializacion del sistema
pre alta con los servicios de

hospitalizacién.

Md. Jorge Lana

Responsable del departamento
de calidad.

Jefe de Docencia del HGDA

Aplicacion del sistema de

pre alta

Jefes de cada Servicio

Médicos tratantes y residentes

Capacitar al personal de
Atencioén al usuario sobre
modelo de atencién del

servicio de emergencia

Md. Jorge Lana

Responsable del departamento
de calidad.

Jefe de Docencia del HGDA

Charlas informativas alos
usuarios externos sobre
nuevos modelos de
atencion en el servicio de

emergencia

Personal de Atencién al usuario
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9. Organizacion para la gestion del proyecto

El presente proyecto de redisefio de procesos de atencién en el area de
emergencia marcara un antes y un después en la calidad de la atencion en el
HGDA, sin embargo, para poder implementarlo se requiere de un trabajo

conjunto entre todos los actores involucrados.

Por un lado, se requiere la autorizacion y colaboracién directa de la direccion
médica y gerencia del hospital, quienes daran la disposicion de ejecutar las

actividades propuestas a los diferentes departamentos institucionales.

Es de vital importancia para la ejecucion del proyecto contar con el apoyo del
lider del servicio de emergencia quien ademas de tener la responsabilidad de
organizar al personal, debera ejercer su liderazgo para motivar a sus meédicos y
enfermeras con el propésito de trabajar en armonia bajo proceso de atencion

propuesto.

10.Monitoreo y evaluacién

Con el propoésito de lograr los objetivos general y especificos del presente
proyecto se emprendera un proceso de monitoreo y evaluacién del mismo para
verificar su implementacion y sobre todo para evaluar si los beneficios

esperados seran entregados y siguen siendo validos a lo largo del tiempo.

El monitoreo del proyecto de redisefio de los procesos de atencidn del servicio
de emergencia estara a cargo del departamento de planificacion y el
departamento de calidad del hospital y tendra como base de evaluacion las

actividades y los tiempos propuestos para la ejecucion del mismo.
Implementar un sistema de triage
Indicador: Sistema de triage implementado.

Se monitoreara todo el proceso de implementacion desde su disefio hasta el
momento en el que el sistema se encuentre funcionado adecuadamente. El

monitoreo tomara en cuenta los tiempos propuestos para dicho fin, y tomara
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especial atencién en las actividades de simulacro y deteccion de fallas del

sistema operativo.

En el caso de las capacitaciones al personal que se encargara de realizar el
proceso de triage o priorizacion de pacientes se tomard como indicador

indispensable el numero de capacitaciones realizadas.

Con el fin de formar al personal de enfermeria en triage de Manchester y en el
uso del sistema “Triage HGDA”, se tiene planificado cuatro clases que seran

brindadas una vez por semana durante un periodo de cuatro semanas.

El valor éptimo de cumplimiento de la actividad en 4 clases dictadas sobre las 4
clases planificadas.

Establecer nuevos flujos de atencién.

Los nuevos flujos de atencion en el servicio de emergencia forman una parte
fundamental del presente proyecto, tomando en cuenta la implementacion del
sistema de triage tendremos una clasificacion de cinco grupos de pacientes

dependiendo de su nivel de prioridad de atencion.

Indicador: Numero de flujos de atencién creados y funcionando / Numero de

flujos de atencién planificados.

El valor 6ptimo para establecer el logro del objetivo es de 5 flujos de atencion

creados y funcionado adecuadamente.

Para este objetivo también se tiene previsto la capacitacién a todo el personal
de emergencia del HGDA vy la capacitacion serd verificada por el siguiente

indicador:
Porcentaje de personal del servicio asistente a la actividad

Numero de asistentes a los talleres de capacitacion / Total de personas que

laboran en el servicio * 100
El valor optimo es un porcentaje de asistencia de 90% del personal.
Establecer un sistema de pre alta hospitalaria.

El sistema de pre alta como se menciond anteriormente tiene como fin realizar

todos los procesos administrativos previos al egreso del paciente antes de las
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07HO00, una vez que en la visita nocturna se le asigne al paciente un estatus de

pre alta. Para su correcto funcionamiento se requiere capacitacion de todos los

servicios de hospitalizacion en el hospital.

Indicador: Numero de capacitaciones brindadas / Numero de capacitaciones

planificadas.

Optimo: 8/8

Capacitar a los usuarios sobre los procesos de atencion y el empleo del

triage.

Con el propésito de lograr este objetivo existen dos actividades fundamentales

gue se deben monitorear que son:

Capacitar al personal de atencion al usuario (Chalecos Rojos): para lo
cual se planific6 una capacitacion con todo el personal de atencion al
usuario.

Indicador: Numero de técnicos de atencién al usuario presentes en la
capacitacién / numero total de técnicos de atencién al usuario en HGDA
*100

Optimo: 100%

Capacitacion a los usuarios sobre los nuevos procesos de atencion: con
el fin de monitorear el cumplimiento de esta actividad se crean dos
indicadores:

Porcentaje de Capacitaciones: Numero de capacitaciones brindadas a
los usuarios / total de capacitaciones planificadas * 100

Optimo: 100%

Capacitaciones Mensuales: NUumero de capacitaciones brindadas en el

mes.



11.Recursos Necesarios.

57

Recursos Necesarios

Actividad Recurso humano Costo | Recurso Material Costo | Total
Presentacion de Gerente del HGDA Una Computadora
Proyecto ante Director Médico 0 Un proyector 0 0
autoridades del HGDA
Hospital Md. Jorge Lana
Disefi6 del sistema Md. Jorge Lana Computadora
de triage 0 0 0
Coordinacion con Jefe de TICS Computadores de la
TICS y levantamiento | Programador de 0 institucion 0 0
de sistema operativo | sistemas Hospital
(SO) Md. Jorge Lana
Pruebas del SO Jefe de TICS. Computadores de la
Jefe del servicio de institucién
Emergencia.
Internos y externos 0 0 0
del hospital para
simulacién de
pacientes.
Seleccion del Cuatro enfermeras
personal que se para el proceso de
encargara del triage priorizacion de $1212 $ 4848
pacientes
Formacion del Md. Jorge Lana Una computadora.
ersonal de Un proyector.
anermeria Personal 0 py 0 0
seleccionado. Seleccionado.
Aplicacion de Triage Personal Computadora para
HGDA seleccionado triage.
0 $ 500 $ 500
Manillas para
pacientes.
Evaluacion del Jefe de TICS Computadores de
sistema y archivo de 0 institucion. 0 0
informacién
Establecer nuevos Jefe del servicio de
flujos de atencion emergencia 0 0
Md. Jorge Lana
Capacitacion al Capacitador de 0 Una computadora. 0 0
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personal sobre nuevo

modelo.

comité de calidad

del servicio.

Un proyector.

Asignacion de tareas

Jefe del servicio de

Una computadora.

a cada médico del emergencia.
servicio de 0 0
Emergencia
Inicio de atencién por | Todo el personal del 0 0
flujos diferenciados servicio.
Coordinacién con Jefe del Una computadora.
Departamento de departamento de Un proyector.
Calidad para Calidad del HGDA 0 0
establecer sistema
de pre alta
Socializacién del Jefe del Una computadora.
sistema pre alta con departamento de Un proyector.
los servicios de Calidad.
hospitalizacion. Capacitador de 0 0
comité de calidad
del hospital
Aplicacion del
sistema de pre alta
Capacitar al personal | Capacitador de Una computadora.
de Atencion al comité de calidad Un proyector.
usuario sobre modelo | del hospital.
de atencion del Jefe del 0 0
servicio de departamento de
emergencia Docencia
Charlas informativas | Personal de Carteles
a los usuarios atencion al usuario Informativos
externos sobre (Chalecos Rojos)
nuevos modelos de $50 $50
atencion en el
servicio de
emergencia
Total $ 5398

El financiamiento estara garantizado por parte del departamento financiero

debido a considerarse un proyecto prioritario para el inicio de funciones en la

nueva infraestructura del Hospital General Docente Ambato, los fondos

provendran del sistema de recuperacion de costos ya implementado.
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