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1.- RESUMEN EJECUTIVO

Los servicios de emergencias de hospitales y centros de salud tipo C del Azuay, son las
puertas de entrada de todas las emergencias y urgencias médicas, en donde los motivos de
consulta en la mayoria de pacientes son por problemas de salud que se deben ser atendidos en
consulta externa y solo el 7% corresponden a situaciones de peligro inminente de la vida. El
objetivo del estudio analizar la atencién en los servicios de emergencias y urgencias médicas
de establecimientos de primer y segundo nivel del Ministerio de Salud Pudblica, pertenecientes a
la Red Publica de Salud en la provincia del Azuay, y proponer un cambio, se trata de un estudio
observacional de tipo descriptivo con enfoque cualitativo, con un disefio metodol6gico basado
en la Investigacion-Acciébn con una muestra a conveniencia conformada por personal
administrativo y operativo involucrados en el funcionamiento de estos servicios. Luego de la
revision bibliografica, de las instrucciones operativas, de la investigacion de campo y del analisis
de los resultados se puede manifestar que los servicios de emergencia en la provincia del
Azuay estan saturados, la mayoria de atenciones en las salas de emergencia son prioridad 3-4-
5 segun Manchester, soélo el 5,7% son prioridad 1 y 2, la aplicacién de los protocolos y guias de
practica clinica es escasa, la mayoria del personal esta estresado pero satisfecho en su lugar
de trabajo. Por lo que se concluye que, la saturacion de los servicios de emergencia en Azuay,
son un problema de salud publica que tiene que resolverse con la ejecucién de politicas
publicas que involucren a unidades de primer y segundo nivel de atencion, por lo que se ha
elaborado una propuesta de cambio con un sistema de categorizacion de pacientes, la misma
gque podria ser implementada en un futuro, ademas de educacién a la poblacion.

Palabras clave: servicios de emergencia y urgencias, hospitales, organizacién de servicios.
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2.- PRESENTACION

La provincia del Azuay esta situada al sur del Ecuador, cuenta con un territorio que ocupa
una extensién de 8.639 kmz2, limitando al norte con Cafar, al sur con Loja, al occidente con
Guayas, al suroccidente con El Oro, al este con Morona Santiago y al sureste con Zamora
Chinchipe; constituida por 15 cantones, de las cuales se derivan 27 parroquias urbanas y 60
parroquias rurales, tiene una poblacion de 712.127 habitantes, segun el ultimo censo realizado
en el afio 2010 con los siguientes grupos de edad: menores de 4 afios el 9.7%, de 5 a 9 afos
10.1%, 10 a 19 afios 21.1%, la poblacion con mas de la mitad de los habitantes es la de 20 a 64
afios con el 51.2%, y los mayores de 65 afios son el 7.9%; con un analfabetismo de 6.7%,
comparada con la cifra nacional de 8,1 y con un 20.9% de pobreza menor a la del porcentaje
nacional de 22,9% (INEC, 2015).

En cuanto a los servicios de salud, la provincia forma parte de la Coordinacién de Salud
Zonal 6, junto con la provincia del Cafiar y Morona Santiago, conformada por establecimientos
de la Red Publica y complementaria, como se puede observar en la Tabla 1.

Tabla N°1
ESTABLECIMIENTOS DE SALUD DE LA RED PUBLICA Y COMPLEMENTARIA DE
LA PROVINCIA DEL AZUAY, 2017

TIPOLOGI RED PUBLICA RED
A COMPLEMENTARIA
TERCER 3 HOSPITAL
NlVEL DE HOSPITAL JOSE | 1, U\NIVERS RIO

CARRASCO ARTEAGA
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| CLINICA
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HOSPITAL BASICO
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SIGSIG



https://es.wikipedia.org/wiki/Km%C2%B2
https://es.wikipedia.org/wiki/Provincia_de_Ca%C3%B1ar
https://es.wikipedia.org/wiki/Provincia_de_Loja
https://es.wikipedia.org/wiki/Provincia_de_Guayas
https://es.wikipedia.org/wiki/Provincia_de_El_Oro
https://es.wikipedia.org/wiki/Provincia_de_Morona_Santiago
https://es.wikipedia.org/wiki/Provincia_de_Zamora_Chinchipe
https://es.wikipedia.org/wiki/Provincia_de_Zamora_Chinchipe

L

t;

wﬁﬁﬁ}(\,‘

e ——

e car(%
=g e
x

gy

TESIS PREVIO A LA OBTENCION DEL TITULO 2018

PRIMER CUENCA
NIVEL DE
ATENCION e
CENTROS MICRORED 2
DE SALUD

CENTROC
C NABGN ﬁ ﬁ

. ESTRELLA.

Fuente: Ministerio de Salud Publica, 2017
Elaborado por: Ma. Alexandra Garcia

Respecto de los establecimientos de salud que pertenecen al Ministerio de Salud Publica
(MSP) como son Hospitales basicos, Centros de Salud Tipo C y el Hospital General, tienen la
siguiente cartera de servicios: consulta externa, apoyo diagndstico y terapéutico, emergencias y
centro obstétrico de acuerdo a su tipologia y en el caso de los hospitales ademas cuentan con
hospitalizacién y centro quirtrgico. Las especialidades que tienen los Hospitales Basicos son
medicina interna, cirugia, pediatria y ginecologia; los Centros tipo C ginecologia y pediatria y el
Hospital general cuenta con todas las especialidades y subespecialidades —adicional a las
mencionadas- como: otorrinolaringologia, oftalmologia, urologia, nefrologia, alergologia,
dermatologia, traumatologia, neumologia, cardiologia neurologia, gastroenterologia vy
coloproctologia. (Ministerio de Salud Publica, 2013) A continuacion se detalla informacion de los
establecimientos que atienden emergencias.

Tabla N°2
TIPOLOGIA, NUMERO DE CAMAS Y HORARIO, POR ESTABLECIMIENTO DE SALUD,
AZUAY, 2017
NOMBRE # HORARIO
CAMA
S

Vicente Corral Moscoso NeEEHEIE] Emergencia: 24 horas (especialistas)
Consulta externa: 7:00 a 16:00

José Félix Valdiviezo Béasico 15 Emergencia: 24 horas (médicos generales)
Consulta externa: 8:00 a 17:00

Aida Lebn Basico 15 Emergencia: 24 horas (médicos generales)
Consulta externa: 8:00 a 17:00

San Sebastian Béasico 18 Emergencia: 24 horas (médicos generales)
Consulta externa: 8:00 a 17:00

Paute Bésico 30 Emergencia: 24 horas (médicos generales)
Consulta externa: 7:30 a 16:00

Moreno Vasquez Bésico 25 Emergencia: 24 horas (médicos generales)
Consulta externa: 8:00 a 17:00

Nabdn Centro C Emergencia: 24 horas (médicos generales)
Consulta externa: 8:00 a 17:00

Ponce Enriquez Centro C Emergencia: 24 horas (médicos generales)
Consulta externa: 8:00 a 17:00

Fuente: Ministerio de Salud Publica, 2017
Elaborado por: Ma. Alexandra Garcia

En cuanto a la demanda de pacientes a estos establecimientos, en la provincia del Azuay, se
produjo un aumento de la demanda; si comparamos las atenciones del afio 2006 con las del
2016, segun datos de estadistica de uno de estos Hospitales Basicos, la misma se ha
multiplicado 7 veces. Al respecto, el afio 2006 habia un promedio de 8 atenciones al dia y en el
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2016 el promedio ascendid a 55 pacientes al dia, sin que se multiplicara de la misma forma los
recursos humanos que atienden esta demanda; siendo en el 2006 alrededor de 100 personal de
salud y en el 2016, 120 (Burbano P. 2014).

La atencion de emergencias y urgencias médicas en la provincia del Azuay se ve limitada, al
existir sélo dos Hospitales de la Red Publica que cuentan con recursos humanos y materiales
las 24 horas del dia 365 dias al afio, para resolver las mismas. Los Hospitales Basicos cuentan
con la misma cartera de servicios, sin tener especialistas y quirdéfano las 24 horas del dia; estos
5 Hospitales Basicos, 1 Hospital General y 2 Centros de Salud Tipo C, son las puertas de
entrada de todas las emergencias y urgencias médicas de toda la provincia, en donde los
motivos de consulta en el servicio de emergencia, no siempre son urgencias y emergencias
médicas! (mas del 94% de pacientes atendidos en estos servicios, son por problemas de salud
gque se deben atender en consulta externa). Varios son los efectos que provoca esta situacion:
complicaciones de pacientes, fallecimientos en las salas de emergencia, quejas y mala
percepcion de los usuarios, de las diferentes instituciones de salud de la provincia del Azuay.

Respecto de las atenciones de emergencia, del primer semestre del 2017 en el Centro de
Salud C Nabén y los Hospitales Basicos Paute y José Félix Valdivieso del total de las
emergencias atendidas sélo entre el 6 - 7% del total son Prioridad 1 — 2 segin Manchester?.

El comin denominador en estos 3 establecimientos de salud de la provincia del Azuay, es
que menos del 7% de pacientes que acuden al servicio de emergencia, corresponden a
situaciones de peligro inminente de la vida del paciente catalogadas como prioridades 1y 2
segun Manchester; sin duda, esta situacion se replica en todos los Hospitales Basicos y centros
C que atienden emergencias de la provincia.

De todas las atenciones prioridad 1 y 2 hasta el 96 % se resolvié en unidades de la Red
Plblica, para el resto de casos se requiri6 el apoyo de la Red complementaria para
solucionarlas. Contrastando datos a nivel mundial, en Espafia en el afio 2010, el 52,5% de los
ingresos hospitalarios fueron no urgentes, este porcentaje alcanza el 69% en los hospitales
generales, es decir que el problema que ocurre en el Ecuador, se replica en Espafia. La tasa de
frecuencia de urgencias en Espafia es notablemente mas elevada que la del Reino Unido o la
de los Estados Unidos, en Espafia, la estimacion del uso inapropiado de las urgencias varia en
un rango entre el 24% y 79%. Mas del 80% de los pacientes acuden a estos servicios por
iniciativa propia, sin ser referidos desde otras unidades de salud. Los motivos que expresa el
usuario para demandar asistencia a las salas de emergencia como primera opcion, se identifica
la confianza en la unidad y la expectativa que tienen los usuarios de obtener una atencion
rapida (Ministerio de Sanidad y Politica social de Espafia, 2010).

3.- ANALISIS SITUACIONAL (PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA)

La escasa disponibilidad de recursos humanos capacitados, una infraestructura y
equipamiento de mas de 30 afios en los establecimientos investigados, la deficiente aplicacion
de protocolos y guias de practica clinica en los servicios de emergencias y urgencias en
unidades de segundo y primer nivel, la falta de organizacién en los servicios y una inadecuada
relacion médico paciente; afectan la complementariedad de los establecimientos de la red
publica integral, para la atencibn de emergencias, expresandose en una limitada capacidad
resolutiva de los Hospitales y Centros de primer nivel, retraso en la atencion de pacientes cuyos

! Basada principalmente en modelos de sistemas de salud centrados en la atencién hospitalaria.

2 El Triaje de Manchester es un sistema de categorizacion de pacientes que convierte el concepto de sintoma y
diagnostico centinela en categoria sintomatica o de presentacion, que se diferencia en colores, dentro de un sistema
de algoritmos clinicos.
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problemas de salud deberian ser atendidos como prioridad uno; quejas y mala percepcion por
parte de los usuarios de las diferentes instituciones de salud de la provincia del Azuay. Tal es
asi que las causas mas frecuentemente implicadas en la saturacion son:

e Personal sanitario insuficiente, revisando los datos en el afio 2015 el Ecuador
registraba la cifra de 18,04 médicos por cada 10.000 habitantes, sin embargo, la
OMS establece como minimo 23 en paises en desarrollo.

e Falta de camas para el ingreso en el hospital, las cifras del 2014 en el pais hay
1,6 camas por 1.000 habitantes, siendo lo minimo establecido 2 por 1.000.

e La migracion de la poblacion hacia zonas urbanas y la dotacion de hospitales
mas proximos a los ciudadanos.

¢ Alta derivacién de pacientes muy ancianos y con pluripatologia,

e La obligatoriedad de atender al paciente con patologia urgente o no en los
establecimientos de salud, pues el articulo 12 de la Ley de derechos y amparo
del paciente establece que “Bajo ningn motivo un centro de salud podra negar la
atencion de un paciente en estado de emergencia. El centro de salud que se
negare a atender a un paciente en estado de emergencia seré responsable por la
salud de dicho paciente y asumira solidariamente con el profesional o persona
remisa en el cumplimiento de su deber, la obligacion juridica de indemnizarle los
dafios y perjuicios que su negativa le cause. la Constitucién de la Republica del
Ecuador establece que la salud es un derecho”. (Congreso Nacional, 2006)

o Factores estacionales, como cambios bruscos de temperatura, bajas
temperaturas en invierno.

Esta saturacion dificulta una correcta atencion sanitaria al paciente, sobre todo, cuando el
tiempo de instauracién del tratamiento es fundamental para tener un mejor pronéstico como son
los casos de sindromes coronarios agudo, ictus isquémico agudo, traumatismos graves,
aumento asi de la morbi-mortalidad y la estancia media hospitalaria; ademas reduce la
satisfaccion del usuario y eleva el porcentaje de pacientes que abandonan los servicios sin ser
atendido. (Ministerio de Sanidad y Politica social, 2010)

4.- MARCO CONCEPTUAL (MODELO) DE REFERENCIA
4.1. MARCO LEGAL
En cuanto al marco legal, se describen de acuerdo a politicas, guias y protocolos, asi:

4.1.1 Politicas

La Constitucién de la Republica del Ecuador del afio 2008 en su articulo 32, sefiala: “La
salud es un derecho que garantiza el Estado” a partir del cual se “garantizard este derecho
mediante politicas econdmicas, sociales, culturales, educativas y ambientales; y el acceso
permanente, oportuno y sin exclusiébn a programas, acciones y servicios de promocion y
atencion integral de salud, salud sexual y salud reproductiva. La prestacion de los servicios de
salud se regird por los principios de equidad, universalidad, solidaridad, interculturalidad,
calidad, eficiencia, eficacia, precaucion y bioética, con enfoque de género y generacional’.
(Ministerio de Salud Publica, 2015)

La provision de los servicios se la lleva a cabo mediante la articulacion de los prestadores
publicos y privados, a través de la organizacion de la RPIS, para proveer a los usuarios
prestadores de salud con oportunidad, calidad y calidez. El literal 3, del articulo 32 de la
Constitucion indica, fortalecer los servicios estatales de salud, incorporar el talento humano y
proporcionar la infraestructura fisica y el equipamiento a las instituciones publicas de salud. Por
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otra parte, el literal 5 de este mismo articulo sefiala: brindar cuidado especializado a los grupos
de atencidn prioritaria establecidos en la Constitucién: personas adultas mayores nifias, nifios y
adolescentes quienes contaran con atencion prioritaria en caso de desastres, conflictos
armados y todo tipo de emergencias (Ministerio de Salud Publica, 2015).

Para el afio 2012 se firmé el primer Convenio Marco Interinstitucional entre el Ministerio de
Salud Publica, Ministerio del Interior, Ministerio de Defensa, Instituto Ecuatoriano de Seguridad
Social, Instituto de Seguridad Social de las Fuerzas Armadas, Instituto de Seguridad Social de
la Policia Nacional, para integrar la Red Publica Integral de Salud, (mismo que fué actualizado
en el afio 2015), en el cual se implementd el tarifario de prestaciones para e Sistema Nacional
de Salud (Ministerio de Salud Publica, 2015).

El art. 365 del documento mencionado sefiala que, por ningin motivo los establecimientos
publicos o privados ni los profesionales de la salud, negaran la atencién de emergencia, dicha
negativa se sancionara de acuerdo con la ley.

Al respecto: Los prestadores de servicios de salud brindardn atenciéon a los pacientes de
instituciones de la RPIS, que concurran por emergencia. Las unidades responsables de los
pacientes que acudan por emergencia a una unidad de salud diferente a la de su propia red,
enviardn la autorizacion correspondiente que garantice la aceptacion de pago de las
atenciones; para tal fin los prestadores deberan informar del ingreso de los pacientes atendidos
por emergencia en un plazo maximo de 3 dias laborables, para que sean registradas y
autorizadas debidamente” (RPIS/MSP, IESS, ISSFA, ISSPOL, MIES-PPS , 2012).

En el pais se cuenta con el Modelo de Atencion Integral de Salud [MAIS] (MSP,2012) en
cuyos lineamientos operativos se establecen los “procedimientos para el manejo integral de la
atencion de emergencias en la estructuracién de la Red Publica Integral de Salud”, en el que
resalta realizar un sistema de organizacion de la demanda que acude a los servicios de
emergencia a través del triaje, siendo el binomio enfermera — médico, o enfermera —
paramédico, el personal indicado para realizar esta actividad. Cada establecimiento de la Red
Pubica que cuente con servicio de emergencia de 24 horas, debe especializarse en las
prioridades de triaje que les corresponde, segun la siguiente tabla:

Tabla N°3

CAPACIDAD RESOLUTIVA DE EMERGENCIAS, SEGUN NIVEL DE ATENCION
PRIMER NIVEL SEGUNDO NIVEL TERCER NIVEL

Establecimientos de salud hasta | Establecimientos de salud | Establecimientos de salud

centros de salud tipo A y B: Ambulatorios con emergencia | hospitalarios:
Primeros auxilios 24 h: - Atencion de Emergencias
Urgencias 5 - Atencion de Emergencias tipo3, 2 ytipol
Referencia1,2,3 y4 tipo 3 y referencia del resto

La prioridad 3 debe ser por
acceso geografico, referir
emergencias 4 y 5 a nivel a

al tercer nivel.
Establecimientos de salud
Establecimientos de salud tipo C: | hospitalarios  basicos con )
- Atencién de emergencias tipo | servicio de emergencia: correspondiente
4y 5, yreferenciade las otras | ¢ Atenciéon de Emergencias
tipo 4 y 5 y referencia de
las otras
Establecimientos de salud
hospitalarios con servicio de
emergencia:
- Atencion de Emergencias
tipo 3, 2 y referencia de
las tipo |

FUENTE: LINEAMIENTOS OPERATIVOS DEL MAIS
“Los establecimientos de salud de Primer Nivel que cuentan con Servicios de Emergencia,
gue 24 horas del dia, 365 dias del afio, de acuerdo a su complejidad y demanda contaran con:
e Un Servicio de Emergencia con un &rea de triaje, que permita la atencion segun
prioridad y de acuerdo a la misma refieran a los pacientes de prioridad 1, 2y 3.
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Los Servicios de Emergencia de los establecimientos debe tener un teléfono directo
exclusivo para este servicio.

El Servicio de Emergencia debera contar con el apoyo de Laboratorio y de Diagndstico
por Imagenes y Farmacia las 24 horas segun su capacidad resolutiva.

Cada Servicio de Emergencia tendra una plantilla estdndar de recursos humanos,
materiales, equipos y lenceria.

El Servicio de Emergencia debe tener permanentemente, el apoyo y la presencia de un
representante de Seguridad (que puede ser una agente de la Policia Nacional del
Ecuador o de Vigilancia).

Los establecimientos de salud de segundo y tercer nivel de atencién, en los que los servicios de
emergencia funcionan 24 horas/ 7 dias a la semana, deberdn organizar el servicio de la
siguiente manera:

4.1.2
Se

El Jefe de Guardia a partir de 5 pm de la tarde y feriados, sera la autoridad méaxima del
hospital, en la modalidad de turnos, que se organizaran, de acuerdo a las caracteristicas
propias de cada hospital.

Los hospitales con servicios de emergencia y Unidad de Cuidados Intensivos deberan
estructurar el Servicio de Areas Criticas.

Los servicios de emergencias no podran rechazar a ningun paciente, se clasificard,
segun el Sistema de Triaje Manchester, se estabilizara y se lo trasladara, ya sea a la
hospitalizacion del mismo hospital, si hay disponibilidad de camas, segun su capacidad
resolutiva, o se lo derivara a otro hospital, a través del equipo de gestion de red zonal.
Los Servicios de emergencia de los establecimientos deben tener un teléfono directo
exclusivo para este servicio.

Todo Servicio de Emergencia debera contar con un area (box) de triaje, que permita la
atencion segun prioridad (segun sistema de Triage Manchester)

El Servicio de Emergencia debe contar con area de urgencias, de emergencias, de
criticos y observacion segun su capacidad resolutiva.

La estancia en los boxes de Urgencias/Emergencias, debe ser de maximo 4 horas.
Salas de observacion, donde el paciente permanecera maximo 12 horas, con un maximo
de menos de 23 horas.

El servicio de emergencia debe contar con apoyo de Laboratorio y de Diagnostico por
Imagenes, durante las 24 HORAS, segun su capacidad resolutiva.

Cada servicio de emergencia tendra una plantilla estandar de recursos humanos,
materiales,

Equipos y lenceria de acuerdo a su capacidad resolutiva normada.

El Servicio de Emergencia debe tener permanentemente el apoyo y la presencia de un
representante de Seguridad (que puede ser una agente de la Policia Nacional del
Ecuador y/o de vigilancia)

Cuando un paciente ingresa al Servicio de Emergencias, a través de Atencién Pre
hospitalaria (SIS- ECU 911- Transporte primario), se debe firmar la recepcién del
paciente en el formulario HCU- FO02. (Ministerio de Salud Publica, 2014)”

Guias:
usan las guias de practica clinica del Ministerio de Salud Publica, estas guias de practica

clinica actualmente publicadas son:

Guia de prevencién y control de la transmision — MATERNO INFANTIL DEL VIH Y
SIFILIS CONGENITA, Y DE ATENCION INTEGRAL DE NINOS/AS CON VIH/SIDA
Alimentacion y nutricién de la madre

GPC Anemia en el embarazo

GPC Cuidados paliativos completa


http://instituciones.msp.gob.ec/images/Documentos/Participacion_Normativos/Guias_en_proceso_de_actualizacion/GUIA%20MATERNO%20INFANTIL%20VIH%20-NINOS.pdf
http://instituciones.msp.gob.ec/images/Documentos/Participacion_Normativos/Guias_en_proceso_de_actualizacion/GUIA%20MATERNO%20INFANTIL%20VIH%20-NINOS.pdf
http://instituciones.msp.gob.ec/images/Documentos/Participacion_Normativos/Guias_de_Practica_Clinica_publicadas/Alimentacion%20y%20nutricion%20de%20la%20madre%2025-11-14.pdf
http://instituciones.msp.gob.ec/images/Documentos/Participacion_Normativos/Guias_de_Practica_Clinica_publicadas/GPC%20Anemia%20en%20el%20embarazo.pdf
http://instituciones.msp.gob.ec/images/Documentos/Participacion_Normativos/Guias_de_Practica_Clinica_publicadas/GPC%20Cuidados%20paliativos%20completa.pdf
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GPC Diabetes en el embarazo

GPC Hiperplasia suprarrenal congénita

GPC Infeccion vaginal obstétrica

GPC Hemorragia postparto

Guia para el ciudadano — Cuidados paliativos

Guia para el ciudadano de infeccién en vias urinarias en el embarazo

Guia de supervision — Salud de adolescentes

Guia de practica clinica — Diagndstico y tratamiento del paciente con osteogénesis

imperfecta

GPC Lupus Eritematoso Sistémico

GPC Infeccion de vias urinarias en el embarazo

GPC y Manual de Procedimientos — Fibrosis quistica

GPC Trastornos hipertensivos del embarazo

GPC Transfusién de sangre y sus componentes

GPC Prevencion, diagnéstico y tratamiento de la hemorragia posparto

GPC Diagnostico, tratamiento y seguimiento del paciente con Enfermedad de

Gaucher tipo 1

GPC Tratamiento nutricional del paciente pediatrico y adolescente con galactosemia

e GPC Diagndstico y tratamiento nutricional del paciente pediatrico y adolescente con
fenilcetonuria

o GPC Diagnéstico y tratamiento del aborto espontaneo, incompleto, diferido y recurrente

Guia de atencién integral para ADULTOS Y ADOLESCENTES CON INFECCION POR

VIH/SIDA

GPC Hemorragia post parto

Guia de Supervision — Salud de adolecentes

Guia de Practica Clinica — Diagnéstico y tratamiento del hipotiroidismo congénito

Guia de Practica Clinica — Recién nacido prematuro

Guia de Practica Clinica — Atencioén del trabajo de parto, parto y postparto inmediato

Guia de Practica Clinica — Atencién del aborto terapéutico

Guia de Practica Clinica — Sepsis Neonatal

4.1.3 Protocolos

En lo que respecta a la atencién de emergencias, el Ministerio de Salud Publica, acuerda
aprobar y autorizar la publicacion de los “Protocolos de Atencién Pre hospitalaria para
Emergencias Médicas”, con el Acuerdo Ministerial 00000673, en el que se sefala que no se
cuenta con un sistema integrado de emergencias que conecte todos los subsistemas, por lo que
resulta vital la normatizacioén, reglamentacién y protocolizaciéon de un sistema de atencién de
emergencias a todos sus niveles. Estos protocolos fueron disefiados para el manejo adecuado
de pacientes que se encuentran fuera de las areas asistenciales de salud (centros de salud,
hospitales generales y hospitales de especialidad) (Ministerio de Salud Publica, 2011).

4.2. Emergencias y Urgencias:

Partimos de las definiciones de emergencias y urgencias es asi que, para la OMS una
urgencia es un problema de salud cuya evolucion es lenta y no necesariamente mortal, pero
que debe ser atendida en 6 horas como maximo, para evitar complicaciones mayores; y las
emergencias: “aquella situacion en la que el individuo entra en desequilibrio homeostatico por
enfrentar obstaculos que se anteponen a sus objetivos de vida, alteraciones anormales en el
organismo humano, que resultan en drastico trastorno de la salud o en subita amenaza a la
vida, exigiendo medidas terapéuticas inmediatas”. (Lago L. & Martins J. & Schneider D. 2010)


http://instituciones.msp.gob.ec/images/Documentos/Participacion_Normativos/Guias_de_Practica_Clinica_publicadas/GPC%20Diabetes%20en%20el%20embarazo.pdf
http://instituciones.msp.gob.ec/images/Documentos/Participacion_Normativos/Guias_de_Practica_Clinica_publicadas/GPC%20Hiplerplasia%20suprerrenal%20congenita.pdf
http://instituciones.msp.gob.ec/images/Documentos/Participacion_Normativos/Guias_de_Practica_Clinica_publicadas/GPC%20Infeccion_vaginal_obstetrica.pdf
http://instituciones.msp.gob.ec/images/Documentos/Participacion_Normativos/Guias_de_Practica_Clinica_publicadas/Guia%20de%20bolsillo%20hemorragia%20postparto.pdf
http://instituciones.msp.gob.ec/images/Documentos/Participacion_Normativos/Guias_de_Practica_Clinica_publicadas/Guia%20para%20el%20ciudadano%20Cuidados%20paliativos.pdf
http://instituciones.msp.gob.ec/images/Documentos/Participacion_Normativos/Guias_de_Practica_Clinica_publicadas/Guia%20para%20el%20ciudadano%20de%20Infeccion%20Vias%20Urinarias.pdf
http://instituciones.msp.gob.ec/images/Documentos/Participacion_Normativos/Guias_de_Practica_Clinica_publicadas/Vista_previa_Guia_de_supervision_Salud_de_adolescentes_18x25_081214.pdf
http://instituciones.msp.gob.ec/images/Documentos/Participacion_Normativos/Guias_de_Practica_Clinica_publicadas/Vista_previa_PDF_Diagnostico_y_tratamiento_del_paciente_con_osteogenesis_imperfecta.pdf
http://instituciones.msp.gob.ec/images/Documentos/Participacion_Normativos/Guias_de_Practica_Clinica_publicadas/Vista_previa_PDF_Diagnostico_y_tratamiento_del_paciente_con_osteogenesis_imperfecta.pdf
http://instituciones.msp.gob.ec/images/Documentos/Participacion_Normativos/Guias_en_proceso_de_actualizacion/Guia%20lupus%20eritematoso.pdf
http://instituciones.msp.gob.ec/images/Documentos/Participacion_Normativos/Guias_en_proceso_de_actualizacion/Guia%20de%20transfusion%20de%20sangre%20y%20sus%20componentes.pdf
http://instituciones.msp.gob.ec/images/Documentos/Participacion_Normativos/Guias_en_proceso_de_actualizacion/Guia%20de%20hemorragia%20postparto.pdf
http://instituciones.msp.gob.ec/images/Documentos/Participacion_Normativos/Guias_en_proceso_de_actualizacion/Guia%20de%20gaucher.pdf
http://instituciones.msp.gob.ec/images/Documentos/Participacion_Normativos/Guias_en_proceso_de_actualizacion/Guia%20de%20gaucher.pdf
http://instituciones.msp.gob.ec/images/Documentos/Participacion_Normativos/Guias_en_proceso_de_actualizacion/Guia%20de%20gaucher.pdf
http://instituciones.msp.gob.ec/images/Documentos/Participacion_Normativos/Guias_en_proceso_de_actualizacion/GUIA%20AT.ADULTOS-VIH.pdf
http://instituciones.msp.gob.ec/images/Documentos/Participacion_Normativos/Guias_en_proceso_de_actualizacion/GUIA%20AT.ADULTOS-VIH.pdf
http://instituciones.msp.gob.ec/images/Documentos/Participacion_Normativos/Guia_de_bolsillo_hemorragia_postparto.pdf
http://instituciones.msp.gob.ec/images/Documentos/Participacion_Normativos/guia_adolescencia_final_mayo%202014.pdf
http://instituciones.msp.gob.ec/images/Documentos/Participacion_Normativos/SEPSIS_NEONATAL.pdf
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En cuanto a los tipos de urgencias se pueden clasificar por prioridades:

e De primera prioridad, son eventos que ponen en peligro mediato e inmediato la vida del
paciente; excepto aquella que representa una amenaza inmediata a la vida de la
persona, y que en este caso se denomina emergencia.

e Urgencia de segunda prioridad son problemas de salud que, ponen en peligro, en tiempo
mediato la vida del paciente;

e Urgencia menor o de tercera prioridad son problemas de salud que, no ponen en peligro
la vida del paciente en tiempo inmediato ni mediato, aunque pudiera peligrar a partir de
complicaciones.

e Las no urgencias son problemas de salud crénicos, sin crisis de agudizacion que
requieren atencién médica no encasillada en las definiciones anteriores; en los cuales la
terapéutica inicial de urgencia no produce cambios significativos en su evolucion, por lo
que pudiera esperar de 24-48 horas para recibir atencion (Gémez J. 2013).

Segun Damas M. se debe diferenciar una urgencia real de una urgencia médica sentida. Por
urgencia real se entiende, todo problema médico o quirirgico agudo que ponga en peligro la
vida o una funcién y que requiere de atencion inmediata; mientras que la urgencia médica
sentida es todo padecimiento de orden agudo o crénico agudizado que el paciente percibe o
siente que amenaza su vida. Casi nunca es grave y puede ser atendido por consulta externa.
También se la puede denominar urgencia objetiva y subjetiva: urgencia objetiva, necesidad de
actuacion inmediata y real valorada por un médico, y urgencia subjetiva, en la que la inmediatez
es requerida por el propio paciente y/o sus familiares. Se puede dividir a las emergencias
médicas de acuerdo al aparato afectado, de la siguiente forma:

Anafilaxia.

Urgencias cardiovasculares.
Urgencias neurolégicas.

Urgencias digestivas.

Urgencias respiratorias.

Urgencias endocrinoldgicas /metabdlicas.
Urgencias ORL.

Urgencias oftalmolégicas.

Urgencias renales y urolégicas.
Infecciones.

Cuadros psiquiatricos.

Agentes externos medioambientales.
Accidentes traumatoldgicos.
Intoxicaciones (Damas, M. 2010).

El triaje de urgencias o clasificacion de pacientes, constituye un pilar fundamental de la
asistencia en los servicios donde se ha implantado. El funcionamiento de este sistema de triaje
estructurado, necesita de la existencia de un equipo de profesionales que pueda identificar las
necesidades de los pacientes, decidir las prioridades y realizar las primeras medidas de
atencion y asistencia sanitaria. Ha de ser un equipo de profesionales cualificados y formados en
la aplicacion de un modelo de triaje normalizado, valido, util y reproducible, con suficiente grado
de evidencia cientifica como para garantizar su aplicabilidad y seguridad.

El triaje es un proceso de valoracion clinica preliminar que ordena los pacientes en funcion
de su urgencia/gravedad, antes de establecer un diagndstico y terapéutica completa en el
servicio de urgencias, y que hace que en una situacion de saturacién del servicio o de
disminucion de recursos, los pacientes mas urgentes sean tratados los primeros, a mantenerse
en los servicios las 24 horas del dia.

Este sistema, como centro de la organizacién de la asistencia en el servicio, mejora el
pronostico general de los pacientes, nos indica cuando se trata un paciente y que es lo que él
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necesita, tiene la capacidad para predecir el destino y las necesidades de recursos de los
pacientes.

Las principales funciones del triaje son:

“1.-Identificar rapidamente a los pacientes en situacion de riesgo vital, mediante
un sistema estandarizado o normalizado de clasificacion;

2.- Asegurar la priorizacién en funcién del nivel de clasificacion, acorde con la
urgencia de la condicion clinica del paciente;

3.- Asegurar la reevaluacion periddica de los pacientes que no presentan
condiciones de riesgo vital;

4.- Determinar el &rea mas adecuada para tratar un paciente que se presenta en
el servicio de urgencias;

5.- Dar informacion sobre cuales son las necesidades de exploraciones
diagnésticas preliminares;

6.- Informar a los pacientes y sus familias sobre el tipo de servicio que necesita el
paciente y el tiempo de espera probable;

7.- Disminuir la congestion del servicio, mejorando el flujo de pacientes dentro del
servicio;

8.- Dar informacion que ayude a definir la complejidad del servicio. (Gomez J.
2013).”

La Organizacion Panamericana de la Salud (OPS), manifiesta que los sistemas de salud
basados en la APS se caracterizan por una serie de valores, principios y elementos
fundamentales que la definen; la organizacién y gestién éptima es uno de ellos, que apunta al
desarrollo de la capacidad de los establecimientos, para dar respuesta a las necesidades de
salud de los ciudadanos con los recursos disponibles. La implementacion de un sistema de
categorizacion de pacientes, se ha convertido en un componente fundamental de los servicios
de emergencia a nivel mundial (Gémez, 2011).

La categorizacion es siempre previa a cualquier tratamiento individualizado y debe tener las
siguientes caracteristicas:

e Personalizada: individuo a individuo.

¢ Dinamica: mantener una cadena de atencidn ininterrumpida, eficiente, regular en el

tiempo empleado en cada uno de los afectados.

¢ Permanente: reevaluando permanentemente a cada victima.

¢ Adaptada: al contexto en donde se desarrolla.

e Socialmente aceptable: mantener los ndcleos familiares y sociales dentro de areas

préximas a su lugar de residencia. (C. Alvarez Leiva, 2001).

En Estados Unidos en los afios 60, se inicid un sistema clasico de categorizacion en 3
niveles (emergente, urgente y no urgente), que fue superado a finales del siglo pasado por un
nuevo sistema americano de cuatro categorias; estos sistemas no han conseguido un grado de
evidencia cientifica suficiente respecto a su utilidad, validez y reproducibilidad como para ser
considerados entandares del triaje estructurado. A la par en Australia, se fue consolidando la
Escala Nacional de triaje para los servicios de urgencias australianos: NTS), que naci6é de la
evolucion de una escala previa de 5 niveles, la Escala de Ipswich4l. La NTS, en 1993, es la
primera escala con ambicién de universalizacion basada en 5 niveles de priorizacién (J. Gomez
Jimenez, 2013).

o Nivel 1- Resucitacion.

Nivel 2-Emergencia
Nivel 3-Urgente,
Nivel 4- Semi urgente
Nivel 5- No urgente2.

Tras la implantacion del modelo australiano, en diferentes paises se han ido desarrollando
sistemas adaptados a sus territorios.

O O O O
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Actualmente existen cinco modelos de triaje estructurado, incluyendo el australiano: la
Escala Canadiense de triaje y gravedad para los servicios de urgencias (CTAS) en 1995. El
Sistema de triaje de Manchester (MTS) en 1996; el indice de gravedad de urgencias (ESI)
desarrollado por el Grupo de trabajo del ESI en los EEUU en 1999, utilizando el MTS como
referente. El Modelo andorrano de triaje (Model Andorra de Triatge: MAT) desarrollado por la
Comision de triaje del Servicio de urgencias del Hospital Nostra Senyora de Meritxell y
aprobado por el Servicio Andorrano de atencion sanitaria (SAAS) en 2000, y que utiliza la CTAS
como referente (Gomez , 2013).

La NTS y la CTAS no estan basadas en algoritmos clinicos; el MTS convierte el concepto de
sintoma y diagnéstico centinela en categoria sintomatica o de presentacién, que diferencia en
colores, dentro de un sistema de algoritmos clinicos. El ESI, es una escala basada en un
algoritmo simple e introduce el concepto de consumo de recursos como criterio de clasificacion.
El MAT nace de una adaptacion conceptual de la CTAS, convirtiendo una escala basada en
sintomas y diagndsticos centinela en una escala basada en categorias sintométicas o de
presentacion, con algoritmos clinicos en un formato electronico; este es un modelo integrador
de los aspectos mas relevantes de los modelos actuales de triaje de 5 categorias. (Gémez
2011).

En Europa en la década pasada, se hicieron varias publicaciones que confirman la
reproducibilidad de la NTS, de la CTAS y del ESI; pero estos trabajos se han realizado sobre
escenarios, no sobre pacientes atendidos en los servicios de urgencias; por lo que es dudosa la
fiabilidad de estos tipos de triaje. Un aspecto importante que introducen los sistemas de triaje
estructurado es su capacidad de relacionar los niveles de priorizacion con otros aspectos
asistenciales en los servicios de urgencias donde se aplican.

El sistema CTAS puede ser implementado en paises diferentes al Canad4; también se ha
encontrado una relaciéon significativa entre las categorias de priorizacion y el consumo de
recursos en transporte sanitario, la duracion de la estancia en urgencias, el indice de ingreso
hospitalario y la utilizacién de recursos diagnésticos (Gémez, 2013).

Como se observa, en los parrafos anteriores existen varios sistemas de triaje; sin embargo,
el Ministerio de Salud Publica a través del Acuerdo Ministerial 0005169 en el afio 2014, sefiala:
“por la difusion amplia, la facilidad y versatilidad en su uso, se ha tomado como referente el
Sistema de Triaje Manchester MTS modificado, que también fue tomado como base para el
Manual de Triaje Iberoamericano” (Ministerio de Salud, 2014). “El requisito fundamental para
implantar un sistema de triaje estructurado en una organizacién sanitaria, es contar con el claro
convencimiento en la misma, de la necesidad de la implantacion, sus ventajas y la oportunidad
de mejora que ello conlleva” (Gémez. 2011).

En la mayoria de paises, los servicios de urgencias se adecuaron para conformar redes o
sistemas capaces de dar solucién de forma efectiva, adecuada y oportuna, con el fin de resolver
estos problemas de salud (Ministerio de Salud Publica, 2015). Ademas, se realizaron reformas
en salud, sobre el uso apropiado de los departamentos de urgencias, de los pacientes que
requieren admisién hospitalaria, que son una cantidad importante del total de usuarios de la
emergencia.

Una investigacion en Brasil concluye que, en los servicios de emergencia, “la segunda
mayor causa de la demanda fueron las enfermedades del aparato respiratorio, seguidas de las
enfermedades del aparato digestivo, retratando la pobreza y las condiciones de salud de la
poblacion como factor agravante para esas enfermedades”. La misma concluyé que esta
demanda podria ser acogida por las unidades de primer nivel del lugar de residencia del
usuario, lo que apunta a la necesidad de educacion de pacientes sobre la utilizacion de los
diferentes servicios de salud. Esta facilidad en el acceso a la medicalizacién y resolucion de los
pequefios problemas de salud, en estas unidades de emergencias, hace que los usuarios
acudan de manera reiterativa sin necesidad de atencién de urgencia y emergencia. En este
sentido, se deben articular las unidades que tienen servicios de emergencias y las de primer
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nivel de atencion para buscar estrategias que permitan la inversion de ese flujo, para que la
puerta de entrada deba ser en las unidades de primer nivel cerca de las viviendas de los
usuarios y solamente la demanda referenciada sea atendida respetando la jerarquia de la
complejidad de los casos en las unidades de emergencias (Novelli, G.& Neves, M. & Muglia, I. &
Carvalho, M. 2011).

4.2.1.- La situacion de emergencia en el Ecuador:

Se tiene registro que en 1998 se cred el Comité Interinstitucional de la Red de Emergencias
Médicas (CIREM) con su cese de funciones en el 2002, frente a esta situacion, en la ciudad de
Guayaquil la Alcaldia junto con empresas privadas crearon un centro de respuesta a
emergencias, la Corporacion para la Seguridad Ciudadana de Guayaquil (CSCG), funcionando
desde el afio 2006 hasta la actualidad. En la ciudad de Quito a finales de los afios 90 se crea la
Direccién de Emergencias 9-1-1 para realizar estas mismas funciones (Burbano P. 2014).

En el afio 2011, el Presidente Constitucional de la Republica del Ecuador, implemento el
Servicio Integrado de Seguridad ECU-911 como herramienta tecnoldgica integradora de los
servicios de emergencia que conforman el Sistema Nacional de Salud, funcionando hasta la
actualidad como un sistema de recepcion y despacho de auxilio inmediato y efectivo (Celi M.&
Saldafia A. & Rodriguez J. 2013).

Los lineamientos operativos del MAIS en el afio 2014 sefialan que dia a dia, los servicios de
emergencias de los Centros de Salud y Hospitales, tienen una gran afluencia de pacientes con
distintas necesidades de atencion en salud. “Por esto, es indispensable que exista un sistema
de ordenamiento, que asegure la atencién a los usuarios en funcion de una priorizacion clinica y
no solamente por orden de llegada, para lo cual se usa el triaje”. Sin embargo, no en todos los
hospitales y centros de salud se esta cumpliendo.

Revisando estadisticas del Ecuador, no existen cifras sobre atenciones de emergencias
segun prioridad ni por provincia, ni por tipo de establecimiento de salud que atiende
emergencias.

4.3.- Organizacion de los servicios de emergencias.

Usando la perspectiva de Mintzberg, las organizaciones estan constituidas para captar y
regentar sistemas de flujos y para establecer interrelaciones entre las partes. Mintzberg plantea
un modelo de cinco segmentos en cada organizacién, cada uno con una funcion definida, estas
son:

e El ndcleo operativo: brinda el servicio al usuario (atencién de consulta, toma de muestra

de laboratorio, etc.)

e Servicios de apoyo administrativo: apoyan al nucleo operativo desde el enfoque
administrativo (gestion de recursos, secretaria general, manejo financiero, archivo,
limpieza, seguridad etc.)

e Tecnoestructura: Estandariza las operaciones del ndcleo operativo, apoya técnicamente
al mando intermedio y/o la cumbre estratégica. (elaboracién de protocolos, formulacién
de normas de calidad, etc.)

e Linea media: Supervisa, controla, coordina y direcciona dependiendo de los grados de
descentralizacion vertical y horizontal de la toma de decisiones (jefes de departamentos
etc.)

e Cumbre estratégica: Determina las politicas, relaciones con otras instituciones, grandes
lineas estratégicas.

Estas 5 partes constan de manera explicita 0 no, en cada organizacion.

Desde un concepto de la gestion empresarial, hace referencia a ordenar el trabajo de un
equipo multidisciplinario con roles definidos, con una forma de relacionarse entre si y una
estructura planteada para obtener un objetivo.
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En un servicio de emergencia, aparecen varias situaciones que intervienen en la
organizacion del servicio:

o Heterogeneidad de los involucrados en el servicio, pues alli laboran profesionales
asignados al propio servicio, de otros servicios, médicos en formacioén y personal no
asistencial.

e El paciente se auto refiere, en la mayoria de casos es quien decide cuando y dénde
consultar.

e En cuanto a los médicos, existen diferentes condiciones laborales y también la formacion
especializada es diferente de un profesional a otro.

e EIl personal de enfermeria tiene turnos distintos que de los otros profesionales y la
formacion especifica también varia.

e Existen profesionales de otros servicios que acuden a emergencias como consultores,
asi que defienden intereses de sus propios servicios y generan problemas organizativos.

o La falta de experticia y formacién de médicos internos y residentes.

e El personal administrativo tiene un papel clave, aunque no siempre hay plena conciencia
de ello, tanto por parte de sus responsables como de las autoridades.

La mayoria de los sistemas de salud tienen en los servicios de emergencias una
accesibilidad libre las 24 horas del dia durante todo el afio, motivo por el cual hay una excesiva
demanda. Sobre los mecanismos de control de la demanda no hay acuerdo sobre la pertinencia
y su eficacia a corto y medio plazo y hay pocas experiencias publicadas con impacto
beneficioso, Asi si se considera la organizacion, sin duda este servicio es el mas complejo de
un hospital, ya que debe estar preparado para dar respuesta a problemas de salud muy
diversos, médicos y quirlrgicos, graves y menos graves, propios de superespecialidades o
generales y los picos de afluencia, a los incrementos de demanda estacionales a emergencias
colectivas, a situaciones de catastrofes, etc. Por ello necesitan disponer de espacios
apropiados, con circuitos bien definidos, con un buen nivel de coordinacién entre todos los
servicios y areas del hospital como quiréfanos, laboratorios, y diagnostico por imagen.

El presente, plantea el efecto de una reordenacién de los espacios asistenciales con una
estructura clasica, con espacios y profesionales distribuidos segun las diferentes
especialidades. Para mejorar los servicios que se prestan tanto en la calidad como en
efectividad es necesaria la reordenacion de las diferentes areas de acuerdo a los niveles de
triaje, una organizacion en la que se da protagonismo al personal propio del servicio y menos a
otros especialistas, y donde la atencién y los espacios asistenciales se establecen de acuerdo a
la gravedad de los pacientes, clasificados segun el Sistema Espafiol de Triaje.

Cada servicio de emergencias, debe prever el nUmero de areas de atencién para cada nivel
de gravedad y el numero de profesionales asignados a cada una, para conseguir mantenerse
dentro de los estandares de calidad que marca el propio Sistema de Triaje. Los sistemas de
priorizacion de pacientes son una herramienta de gestion para los responsables de las
emergencias, tanto en su gestion diaria como en la programacién de sus necesidades futuras,
aunque se sabe que es una tarea dificil, pero se podria concluir que la estructura fisica y la
distribucion de los profesionales por areas de atencion dejaran de ser un problema para los
responsables de la organizacion y pasaran a ser una solucion para los problemas asistenciales
(Pastor A. 2013).

Existe una propuesta en el 2017, sobre un denominado modelo fisiol6gico de urgencias, el
gue se basa en los siguientes principios:

e Enfoque sistémico: Ver las emergencias no como partes, sino como un todo en conjunto
pacientes, atencion primaria de salud, urgencias fuera de las instituciones hospitalarias,
apoyo diagndstico, médicos especializados, hospital; todos estos tienen incidencia
directa en los sistemas de emergencias.
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e Adaptacion a la demanda: Los servicios de emergencias deben estar adaptados al flujo
de usuarios que acuden al servicio y a la complejidad y gravedad de la demanda; no
solo la actual sino también la prevista, para evitar asimetrias entre cargas de trabajo y
personal y, asi, dar una atencién justo a tiempo y reducir las demoras. A pesar de la
complejidad propia de la demanda de urgencias, la adaptacion es posible, pues existen
investigaciones que sefalan que las variaciones en la afluencia de pacientes son
previsibles y reproducibles; en tiempo y en sus perfiles clinicos.

e Identificar y eliminar desperdicios: Basado en los principios desarrollados en los afios 50
por la fbrica de Toyota; este método se basa en dos puntos: la mejora de los procesos
a través de la eliminacion de todo aquello que no aporta valor agregado, y el
compromiso de los trabajadores. En esta filosofia hay que mirar fundamentalmente a la
organizacion interna.

o Tecnologias de la informacién y comunicacion: Que permitan tener a disposicion de la
historia clinica digital y de sistemas de informacién que faciliten la gestién clinica diaria
(Herrera M. 2017).

A continuacion, se muestra un estudio sobre modelos de atencion, para el servicio de
emergencia. En la actualidad, los modelos organizativos de los servicios de emergencias son
dos, el multiespecialista en paises que no tienen la especialidad de Medicina de Urgencias y
Emergencias, y el modelo tipo emergency room, presente en aquellos paises con esta
especialidad.

4.3.1 Tipos de modelos de organizacion de servicios de emergencias:

Modelo multiespecialista los pacientes son atendidos en un inicio por un especialista, quien
decide segln su motivo de consulta. En la mayoria de hospitales de Europa utilizan este
modelo, una de sus caracteristicas importantes es su dependencia hospitalaria, permitiendo la
continuidad en la asistencia médica.

Modelo tipo emergency room, los emergenciologos asisten y estabilizan inicialmente a todos
los pacientes sin importar el motivo de consulta. Este modelo esta basado en servicios de
seguridad y rescate, el acceso al sistema es Unico a través del 911, para cualquier tipo de
emergencia. Los profesionales realizan su labor ajustandose a una estricta protocolizacion.

Modelo de tipo intermedio, donde predomina el nivel de urgencia a la especialidad. Este
modelo intermedio ha demostrado mayor eficiencia sobre el de tipo multiespecialista, y deberia
ser la antesala a la evolucién al modelo tipo emergency room; usando un sistema de triaje
estructurado logramos que un paciente de un mismo nivel de urgencia espera lo mismo con
independencia de la especialidad. En el modelo tipo multiespecialista, la demora estaria dada
por la demora que exista en una especialidad concreta. Otra ventaja del modelo de por niveles
de urgencia es que permite una mejor asignacion de recursos estructurales y humanos, la
asignacion del triaje es objetiva y reproducible, con este se atienden mas pacientes, el tiempo
de espera es menor, lo que disminuye las altas solicitadas o fugas del servicio, por lo tanto,
menos reclamos. Ademas, ingresaria un nimero menor de pacientes, lo que hablaria a favor de
la resolutividad del modelo. El modelo por niveles de urgencia puede ser un paso intermedio a
tener en cuenta en el futuro (Sadnchez M. & Asenjo M. & Gémez E. & Zabalegui A. & Brugada J.,
2013).

Segun Mintzberg existen 5 tipos de disefios organizacionales, con las siguientes
caracteristicas:

Tabla N° 4

Parametros de disefio organizacional (Mintzberg
PARAMETROS DE ESTRUCTU BUROCRACI BUROCRACIA | ESTRUCTUR ADHOCRACI
DISENO RA A MECANICA PROFESIONA A A

FUNCIONAL L DIVISIONAL
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ESPECIALIZACION GG Mucha Mucha Mucha Mucha
DEL PUESTO especializacion especializacion especializacion especializacion especializacion
horizontal y | horizontal horizontal y | horizontal
vertical vertical entre
divisiones y
gerencias
ENTRENAMIENTO Poco Poco Mucho Poco Mucho
% entrenamiento y | entrenamiento y | entrenamiento y | entrenamiento y | entrenamiento
adoctrinamiento | adoctrinamiento adoctrinamiento adoctrinamiento
ADOCTRINAMIENT de los gerentes
(0] divisionales
FORMALIZACION Poca Mucha Poca formalizacion | Mucha Poca
DE CONDUCTAS formalizacion formalizacion burocratica formalizacion formalizacion
organica burocratica dentro de las | organica
divisiones
burocrética
ESTILOS »)=| Usualmente Usualmente Funcional y de | Mercado Funcional y de
TRABAJO EN funcional funcional mercado mercado
EQUIPO
TAMANO DE LA XTI Amplio en la base | Amplio en labasey | Amplioen lo alto | Pequefio
UNIDAD y pequefio en la | pequefio en la
punta punta
SISTEMAS )= Poca planeacion | Planeacion de | Poca planeacion y | Mucho control Limitada
PLANEACION % de las acciones acciones control plar_neacién de las
acciones
CONTROL
MECANISMOS DE R s Pocos mecanismos de | Pocos Muchos
ENLACE mecanismos de | mecanismos de | enlace en la | mecanismos de | mecanismos de
enlace enlace administracion enlace enlace
b =sio = \gizy B4 \e| Centralizacion Limitada Descentralizacion Limitada Descentralizacion
ION descentralizacion vertical y horizontal | descentralizaciéon | efectiva
horizontal horizontal

Fuente: Mintzberg Henry. The structuring of organizations

De lo observado en los Hospitales estudiados de la Red Pubica de salud de la provincia del
Azuay, persiste el modelo organizativo de la Estructura funcional, que se caracteriza por ser
centralizado, tener poco personal de staff de apoyo, actividades giran alrededor de los
Directores, con poca o nula planificacién en las actividades que realizan, vulnerable y restrictiva.

En la provincia del Azuay las unidades que atienden emergencias pertenecientes al
Ministerio de Salud Publica son:

“CENTRO DE SALUD TIPO C, que cuenta con servicios de salud de consulta externa,
sala de procedimientos, administracion, consulta externa, centro de toma de muestras y
laboratorio clinico, imagen, rehabilitacién, atencion de partos (Salas de Unidad de
Trabajo de Parto y Recuperacion -UTPR), emergencia, ademas de servicios de salud
prestados a distancia (telemedicina).

HOSPITAL BASICO, establecimiento de salud que brinda atencién clinico — quirdrgica y
cuenta con los servicios de: consulta externa, emergencia, hospitalizaciéon clinica,
hospitalizacion quirdrgica, medicina transfusional, farmacia institucional para el
establecimiento publico y farmacia interna para el establecimiento privado con un stock
de medicamentos autorizados; atencién béasica de quemados, rehabilitacion y
fisioterapia, trabajo social; cuenta con las especialidades basicas (medicina interna,
pediatria, gineco-obstetricia, cirugia general, anestesiologia) odontologia, laboratorio
clinico, imagen. Efectia acciones de fomento, proteccion y recuperacion de la salud,
cuenta con servicio de enfermeria, resuelve las referencias de las unidades de menor
complejidad y direcciona la contrareferencia. El hospital basico estara en la microred
distrital cuando se encuentre en el mismo espacio distrital, por su estrecha relaciéon con
el primer nivel de atencion.

HOSPITAL GENERAL, establecimiento de salud que brinda atencién clinico - quirargica
y ambulatoria en consulta externa, hospitalizacion, cuidados intensivos, cuidados
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intermedios y emergencias; con especialidades basicas y subespecialidades
reconocidas por la ley. “Ademas de los servicios de apoyo diagnostico y tratamiento
(laboratorio clinico, imagenologia, anatomia patol6gica, nutricion y dietética, medicina
fisica y rehabilitacion), farmacia institucional para el establecimiento publico y farmacia
interna para el establecimiento privado; unidad de dialisis, medicina transfusional,
trabajo social, unidad de trauma, atencion béasica de quemados. Resuelve las
referencias recibidas de las unidades de menor complejidad y direcciona la
contrareferencia” (Ministerio de Salud Publica, 2014).

5.- CONOCIMIENTOS O EXPERIENCIA PREVIA

Propuestas enfocadas en la organizacion de servicios de emergencia desarrolladas en el

Ecuador no se encontraron; sin embargo, se tomaron como referencia alguna desarrolladas en
la region, que a continuacién se detallan:

Partimos que en Brasil se realizo:

o Inversién en recursos humanos, tecnologia y equipamiento: contratar mas
personal en las horas de mayor afluencia de pacientes, invertir en infraestructura
y equipamiento para ajustar a las nuevas necesidades de los usuarios (Campos
J. & Gatti A. & Da Silva M. & Aparecido J. & De Freitas H. & Misue L. 2015).

o Telemedicina: La implementacion de Telemedicina en las salas de
emergencias, la misma que brinda comunicacién audiovisual entre un centro de
atencion de emergencia y un departamento de emergencia lejano, para consultas
de emergencia en tiempo real. Se realiz6 un estudio de 60.193 pacientes de los
servicios de emergencias de 21 hospitales alejados, en un periodo de dos afios y
medio, con el servicio de telemedicina en los 1.512 casos. Los pacientes de los
hospitales rurales con diagndésticos de problemas de salud a nivel circulatorio,
traumas, problemas de salud mentales eran aptos para activar el servicio de tele-
emergencia en lugar de trasladarlos a otro hospital. Se realizaron entrevistas a
85 médicos y administradores de 26 hospitales rurales que utilizaron este
servicio, en los que indicaron que este patron de utilizacion, facilitdé las
transferencias répidas y siguié los protocolos clinicos recomendados para
pacientes que necesitaban atencién seria y / o urgente. El resultado de este
estudié concluyé que sélo en el 3,5% de los encuentros en promedio, la
activacion de tele-emergencia esta bien razonada y relacionada con aquellas
situaciones en las que la asistencia de expertos extra es particularmente
beneficiosa (Kal J. 2016).

En Chile se realizo:

o “Una de las lineas estratégicas comunes a estos documentos es la propuesta
de una mayor integracion de servicios, con tendencia hacia la concentracion de
servicios de alta complejidad dentro de una red, en unidades mas grandes y
mejor equipadas, en el sentido propuesto por los colegios de cirujanos del Reino
Unido” (Ministerio de Sanidad y Politica social, 2010).

En Espafia se reviso varias experiencias, asi:

o Implementacién de sistemas de priorizacién de pacientes, para priorizar el
orden de asistencia, definir el lugar mas apropiado para su atencion, predecir los
resultados clinicos y las necesidades de recursos de los pacientes, que
contribuyen a la gestiéon del Servicio de Urgencias. En la mayoria de paises a
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nivel mundial, se reconocen a 5 modelos de triage: Escala de Triage de Australia,

Manchester Triage System, indice de Severidad de Emergencia, Canadian

Triage and Acuity Scale, y Triage System espafiol, creado a partir del Modelo

Andorrano de Triage. En Catalufia, Espafia existe una propuesta de

implementacién de un modo de triaje Unico y se considera una intervencién clave

para mejorar la calidad de atencién en emergencias. Esta priorizacién, es el sello
distintivo de las salas de emergencias, es una herramienta objetiva utilizada para
evaluar y mejorar el funcionamiento de los Servicios de Emergencia. (Basconez

J., 2014)

El triaje hospitalario dirigido y ejercido por enfermeras, ha evolucionado en
los ultimos afios, sin embargo, todavia no se considera como una intervencion de
enfermeria independiente, sino que es un recurso de apoyo para los médicos. En
un estudio realizado en el Servicio de Urgencias del Hospital General Dr. José
Molina Orosa en Lanzarote, con una muestra de 41 enfermeras con experiencia
previa en el triaje hospitalario, se llevé a cabo una encuesta de opinion, que
agrupa declaraciones sobre diferentes aspectos de las enfermeras de triaje, con
los siguientes resultados: el 65.8% de los encuestados consideré que la
capacitacion en enfermeria de triaje era deficiente, el 46.3% no estuvo de
acuerdo en asumir esta tarea como parte de su deber; aunque el 48,7% se
considerd competente para decidir el nivel de emergencia. Es concluyente que el
entrenamiento recibido en el triaje hospitalario, regulado y sostenido es
deficiente, que es la razdn principal por la cual los profesionales tienen sus dudas
para asumir una actividad que no conocen. Los sistemas de triaje no registran
todo el resultado del trabajo de enfermeria y la metodologia de enfermeria no
parece ser muy indicativa para esta tarea (San J. 2014).

Una revisién realizada por la Escuela Andaluza de Salud Publica, sugiere
gue existe una necesidad imperante en la integracion de los servicios de
emergencia con las unidades de primer nivel que no atienden emergencias.

Un estudio llevado a cabo en Espafia en nueve hospitales de siete
comunidades autébnomas, evalué el cumplimiento de estandares para
acreditacion, en la que sé que obtuvo que, los servicios de urgencia disponian de
una dotacion tecnoldégica adecuada, definian las prestaciones ofertadas,
realizaban una evaluacion inicial de las necesidades asistenciales, pero sin
asignacion de niveles de riesgo y disponian de protocolos de actuacion. En este
se plante6 como propuesta de mejora la adecuacién de los servicios a la
demanda asistencial, la garantia de la confidencialidad en la informacion a
pacientes, el desarrollo de normas reguladoras de su organizaciéon vy
funcionamiento, el desarrollo de programas de calidad especificos y la
supervision permanente en el cumplimiento de estos estdndares de un comité,
creado para este fin.

Existen unos indicadores que permitiran medir la eficiencia en los servicios de

emergencia, y se detallan a continuacion:

e “El indice de pacientes perdidos sin ser vistos por el médico; divide a este
indice en aquéllos que se pierden sin ser clasificados y aquéllos que, si se
clasifican, pero se van antes de ser visitados.

e Tiempo desde la llegada a urgencias hasta que se inicia la clasificacion.

e Tiempo que dura la clasificacion.

e Tiempo de espera para ser visitado, establecido en cada uno de los niveles
de prioridad de que conste el sistema de triaje y que varia entre la atencion
inmediata del nivel | de prioridad hasta los 240 minutos, considerados como
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el tiempo méximo que debe esperar la prioridad menos urgente (J. Gémez
Jimenez, 2013).

En Estados Unidos:

O

El informe de la Healthcare Commission, concluyé con recomendaciones
como: necesidad de supervisién de la actividad en el servicio de emergencia por
un especialista competente, registro correcto de toda la informacion proporcionada
por los pacientes en los formularios correspondientes, disponibilidad de TAC las
veinticuatro horas del dia; ademas sugiere que las unidades de primer nivel de
atencion dispongan de un plan para la prestacion de un sistema integrado de
urgencias y emergencias para el conjunto del area, para no saturar a los
hospitales.

A pesar de todas estas opciones, alun no se ha visto como alternativa la
admision directa al hospital, en lugar de comenzar en las salas de emergencia.
Este enfoque de admisién, debe investigarse sobre los riesgos y beneficios
potenciales de la admision directa al hospital y sobre la seguridad y efectividad. Se
sugiere que las investigaciones no se centren en las transiciones de hospital a
hogar, como histéricamente se lo ha realizado; sino mas bien se investigue la
mejora de la calidad y las transiciones al hospital (Leyenaar T, 2016).

Con un esquema causa — efecto, modelizo el problema en el siguiente
gréfico:

Gréafico N°1
ESQUEMA CAUSA — EFECTO, PROBLEMA DE EMERGENCIA
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Una forma de modelizar este problema, es con el esquema de causa efecto, en
donde se sefiala los efectos en pacientes, en la institucién y en el personal de salud. Para
el mismo se tomo uno de los Hospitales Basicos como base.
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6.- HIPOTESIS DE CAMBIO Y ESTRATEGIAS ELEGIBLES

6.1.- HIPOTESIS:

Proponer un cambio que implementara un sistema de priorizacién de pacientes que incluya:
capacitacion, monitoreo, educacion en protocolos y guias de préactica clinica a ser aplicados,
una adecuada infraestructura y equipamiento, organizacioén en los servicios y una adecuada
relacién médico paciente; en los servicios de atencién de emergencias y urgencias médicas de
los hospitales: General Vicente Moscoso, Basicos de Paute, José Félix Valdivieso (Santa
Isabel) y del Centro Tipo C Nabdn del Ministerio de Salud Publica de la provincia del Azuay,
gmejorara la capacidad resolutiva y fortalecera la Red de servicios de emergencias con esto
disminuira las complicaciones de los problemas de salud, como los casos de fallecimientos de
usuarios de la red.

6.2.- ESTRATEGIAS ELEGIBLES:

6.2.1.-Alternativas de cambio: Estas alternativas fueron obtenidas de la referencia
bibliogréfica revisada:
e Proveer de mas recursos humanos, tecnologia y equipamiento las horas que mas
afluencia de pacientes existe.
e Implementar un sistema de priorizacion de pacientes.
¢ Integracion de las unidades de primer nivel con el segundo nivel.

6.2.2.- Criterios de seleccion: Debido a la factibilidad y cercania con el personal que labora en
el Hospital de Paute, esta seleccién se la realizé con el personal de esta institucion.
Mantuvimos una reunion, el miércoles 20 de diciembre del 2017, en el salén auditorio del
Hospital, en la que participd la Lider de Especialidades clinico-quirtrgicas, Lider de Cuidados
de enfermeria, Jefe de Residentes, Jefe de la Emergencia, Jefe del SIS ECU, Direcciéon del
Hospital, y mediante una lluvia de ideas escogimos los criterios de mayor puntuacion, frente a
las alternativas de cambio que la investigadora presento luego de la revision bibliografica
correspondiente:

a) Viabilidad. SI=1, NO=0.
b) Consistencia. SI=1, NO=0.

Tabla N° 5
CRITERIOS DE VIABILIDAD PARA LA SELECCION DE LA ALTERNATIVA DE CAMBIO

CRITERIOS Provisionar de mas recursos | Implementar un | Integracién de las
humanos, tecnologia y | Sistema de | unidades de primer
equipamiento las horas que | priorizacion de | nivel con el segundo
més afluencia de pacientes | pacientes. nivel..
existe.

TECNICO 0 1 1

ECONOMICO 0 1 1

SOCIAL 1 1 0

POLITICO 1 1 1

TOTAL 2 4 3

Fuente: Sistema de categorizacion de pacientes.
Elaborado por: Ma. Alexandra Garcia
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Tabla N° 6
CRITERIOS DE CONSISTENCIA PARA LA SELECCION DE LA ALTERNATIVA DE CAMBIO

CRITERIOS Provisionar de mas | Implementar un | Integracion de las
recursos humanos, | Sistema de | unidades de primer
tecnologia y | priorizacién de | nivel con el
equipamiento las horas | pacientes. segundo nivel.
gue mas afluencia de
pacientes existe.

COMPROMISO 0 1 1

ADAPTACION 1 1 1

CAPACITACION 1 1 1

COMUNICACION 1 1 0

TOTAL 3 4 3

Fuente: Sistema de categorizacion de pacientes.
Elaborado por: Ma. Alexandra Garcia

Tabla N°7
VIABILIDAD Y CONSISTENCIA PARA LA SELECCION DE LA ALTERNATIVA DE CAMBIO

A. VIABILIDAD Provisionar de mas | Implementar  un | Integracién de las

B. CONSISTENCIA recursos humanos, | Sistema de | unidades de primer
tecnologia y | priorizacién de | nivel con el
equipamiento las | pacientes. segundo nivel.
horas que mas
afluencia de
pacientes existe.

TOTAL 5 8 6

Fuente: Sistema de categorizacién de pacientes.
Elaborado por: Ma. Alexandra Garcia

ESTRATEGIA ESCOGIDA: Si bien las estrategias dos y tres tienen altos puntajes en las
reuniones con los participantes, sin embargo, en una experiencia previa por haber encontrado
muchas barreras de factibilidad para implementarlas, se decidi6 escoger la segunda, se trata
de, implementar un sistema de priorizacién de pacientes; cabe mencionar que esta estrategia
forma parte de los Lineamientos operativos del MAIS desde el 2014 y debe implementarse en
todos los servicios de emergencia del pais. Un valor agregado a la misma, es que como los
lideres de los servicios escogieron esta opcién con los criterios anteriormente sefalados,
estardn empoderados en la implementacion de la misma y son los que directamente
participaran incentivando al personal a su cargo en el desarrollo de esta estrategia.
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/.- PROPOSITO Y OBJETIVOS

GENERAL:

Analizar la atencion en los servicios de emergencias y urgencias médicas de
establecimientos de primer y segundo nivel del Ministerio de Salud Publica, pertenecientes a la
Red publica de salud en la provincia del Azuay, y proponer un cambio.

ESPECIFICOS:
e Describir el proceso de atencién de emergencias y urgencias de los hospitales: General
Vicente Moscoso, Basicos de Paute, José Félix Valdivieso y del Centro Tipo C Nabon.
e Caracterizar el servicio de emergencia de los establecimientos de salud desde el servicio
y la demanda.
¢ Disefiar una propuesta de cambio de servicios de emergencia.



8.- INSTRUCCIONES OPERATIVAS:

Tabla N°8

TESIS PREVIO A LA OBTENCION DEL TITULO

2018

INSTRUCCIONES OPERATIVAS PARA REALIZACION DE ESTA INVESTIGACION, AZUAY, 2017

Investigador - Abril del | Director de | Revision Para Apoyo del
2017 tesis bibliografica recolectar Director y
Tutor Elaboracion informacion tutor
metodoldgico | matriz metodolégico
de tesis
Director de | Pontificia Julio del - Lecturay Previo a Apoyo del
tesis Universidad 2017 analisis pilotaje de Director y
Tutor catdlica del instrumentos tutor
metodolégico | Ecuador metodoldgico
de tesis
Investigador | Servicio de | Finales del | Lider de Aplicacion del Probar Apoyo del
emergencia mes de | emergencia | diario de instrumentos Director y
del Hospital | julio 2017 observacién tutor
Basico de Usuarios Aplicacion de metodoldgico
Paute internos y entrevistas de tesis
externos
Maestrante Oficina de Primera - Revisién Previo a la Apoyo de las
en salud las semana de bibliografica y puesta en colaboradoras
publicade la | expertas agosto de los marcha de los enla
Pontificia 2017 instrumentos instrumentos validacion
universidad
catolica de
Chile.
Lider de un Sefialaron que
servicio estaba de

acuerdo a los
objetivos de la
investigacion
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TESIS PREVIO A LA OBTENCION DEL TITULO 2018
1.5 Ejecucién Investigador En los 4 Agosto, Directores de Visito la Obtener La distancia Apoyo del
de entrevistas a servicios de | septiembre | hospitales, institucion, informacion entre una Directores
actores clave los del 2017 lideres de coordinando de las unidad y otra | distritales y
Hospitales servicio previamente | caracteristicas de de hospitales
en que se con los de la atencion | investigacion
realizé el Directores la y de los
estudio fechay hora; y procesos
se procedio a
realizar las
entrevistas
1.6 Ejecucion Investigador - Agosto, | Familiares Visito la Obtener La distancia | Apoyo de los
de entrevistas a diciembre | de pacientes institucion, informacion entre una familiares y
usuarios del 2017 coordinando de las unidad y otra usuarios
internos y previamente | caracteristicas de internos
externos Médicos  y con los de la atencion | investigacion.
enfermeras Directores la Poca
del servicio fechay hora; y colaboracion
se procedio a de usuarios
realizar las internos de
entrevistas Hospital
General
1.7 Revision de | Investigador | En oficinas | Segunda | Personal de Revisién de Obtener Poca Apoyo de
horarios de talento | semana de Talento horarios de un informacion | colaboracién | directores de
humano de | noviembre humano semestre de de las del persona, hospitales
las cuatro 2017 médicos, caracteristicas | debido a la
unidades enfermeras, de la atencion excesiva
Rayos X, carga de
laboratorio y trabajo
farmacia
1.8. Revision de | Investigador En Segunda | Directores de | Revision de Para verificar - Apoyo de
informes de Direccion | semana de | hospitales, informes de la directores de
docencia del Hospital | noviembre lideres de | capacitaciones, | capacitacion hospitales
y del 2017 servicio cronogramas, del personal
Centro C firmas de del servicio
respaldo,

temas
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TESIS PREVIO A LA OBTENCION DEL TITULO 2018
1.9 Realizo una | Investigador En los 4 Primera | Personal que | Permanencia Obtener Apoyo de
observacién servicios de | semana de | labor6 en el | en los servicios | informacion directores de
directa los septiembre | servicio el | de emergencia, de las hospitales
Hospitales 2017 dia de la observando caracteristicas
en que se visita procesos de de la atencion
realizé el atencion y y de los
estudio buscando procesos
cuellos de
botella
1.10 Revision | Investigador Enlos 4 Primera Lider del Revisé los Obtener Apoyo de
de las 08 servicios de | semana de servicio formulario 08 informacion directores de
los noviembre del primer de las hospitales
Hospitales 2017 semestre del | caracteristicas
en que se 2017 de la atencion
realizo el y de los
estudio procesos
1.11 Revisién Investigador Enlos 4 Segunda Médico del Revisé los Obtener Apoyo de
de informes de servicios de | seman de SIS ECU informes del informacion directores de
traslados del los noviembre primer de las hospitales
SIS ECU Hospitales 2017 semestre del | caracteristicas
en que se 2017 de la atencién
realizo el
estudio
1.12 Revisién Investigador Enlos 4 Segunda Lider del Revisé los Obtener Apoyo de
de kardex de servicios de | seman de servicio formulario 08 informacién directores de
farmacia los noviembre del primer de las hospitales
Hospitales 2017 semestre del | caracteristicas
en que se 2017 de la atencion
realizo el y de los
estudio procesos
1.13 Revisioén Investigador En los 4 Segunda Lider del Reviso Obtener Apoyo de
de datos servicios de | semana de servicio informes del informacién directores de
estadisticos los noviembre sistema comun de las hospitales
Hospitales 2017 de informacién | caracteristicas
en que se del primer de la atencion
realizé el semestre del y de los
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estudio 2017 proceso
Investigador - Primera Ordenamiento Obtener
guincena por informacion
de caracteristicas de las
diciembre de atencion vy | caracteristicas
por el proceso. | de la atencion
Matriz de excel y de los
procesos
Investigador - Segunda Sistematizé en Obtener
guincena dos grupos: informacién
de por de las
diciembre caracteristicas | caracteristicas
de atenciony | de la atencion
por el proceso. y de los
procesos
Investigador - Primera En dos grupos: | Comparar con
semana de por los
enero caracteristicas | estandaresy
de atenciony revision de
por el proceso. procesos
Investigador - Primera En dos grupos: | Comparar con
semana de por los
enero caracteristicas | estandaresy
de atencion y revision de
por el proceso procesos
Investigador - Primera Con Comparar
semana de actividades propuestas
enero especificas con
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intervenciones

Elaborado por: Ma. Alexandra Garcia

de otros
paises
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TESIS PREVIO A LA OBTENCION DEL TIiTULO 2018

9.- METODOLOGIA:

Se realiz6 un estudio de tipo exploratorio, con enfoque -cualitativo, con un disefio
metodoldgico basado en la Investigacion-Accion. Se decidié usar la investigacion accion, por
Ser un proceso sistémico, participativo, en el que todos los involucrados trabajan para mejorar
sus propias practicas. (Debrouwere I. & Pesse K., 2006) Como en este estudio se realiz6 un
analisis y se elabordé una propuesta de cambio, la misma podria ser implementada en un
estudio posterior por otro estudiante de la maestria o por la misma institucion.

Las unidades de analisis fueron los servicios de emergencias de los hospitales: General
Vicente Corral Moscoso; Basicos: Paute y José Félix Valdivieso y del Centro tipo C Naboén. El
universo corresponde a funcionarios administrativos y operativos que estan involucrados en el
funcionamiento de estos servicios, ademas de usuarios. Se excluyé tanto a personal de salud
como a usuarios que no participaron de y/o utilizaron los servicios de emergencias. Se utilizaron
cbdigos para mantener la confidencialidad de los entrevistados, que se sefialan en la tabla 12
de anexos.

El disefio muestral es intencionado® en el caso de los funcionarios de los establecimientos
de salud, y en el caso de los usuarios es acumulativo®.

Las técnicas y los instrumentos en este estudio para la recoleccion de datos fueron:

e Revision documental: Se revisaron los informes estadisticos, INEC, distributivo del
personal, de los servicios de emergencias, de los siguientes establecimientos del
Ministerio de Salud Publica de la provincia del Azuay: Hospital General Vicente Corral
Moscoso Hospitales Basicos de Paute y José Félix Valdiviezo y Centro Tipo C Nabon,
en los cuales se verifico:

o Atributos sociodemograéficos.

o Datos salud enfermedad: morbilidad, mortalidad,

o Recursos humanos.

o Gestibn de medicamentos e insumos, equipamiento, asistencia médica
complementaria, apoyo técnico, diagndstico.

o Criterios de calidad: gestion sistémica, eficiencia hospitalaria, calidad de la
atencion y redes de atencién, en las salas de urgencias, para determinar el
namero de pacientes atendidos, los tiempos de espera, segun la prioridad de
atencion.

o Tipos de emergencias y urgencias.

El instrumento utilizado fue una matriz de recoleccion de datos, llenada con datos de
fuentes secundarias como: kardex, informes y listados de farmacia; partes diarios de
estadistica; reportes de actividades y partes diarios de laboratorio e imagenologia;
informes de actividades, informes mensuales y anuales de emergencia, informes de
comités de redes.

e Observaciéon directa: Se elaboré el instrumento, al no existir en la bibliografia un
instrumento parecido; el mismo que fue validado antes de su aplicacion por expertos y
pares quienes dieron su criterio favorable, luego de ello se aplicdé. Se realiz6 un
cronograma de visitas los dias viernes del mes de agosto desde las 18:00 hasta las

3 En este caso, las unidades de muestreo no se eligen con criterios de representatividad estadistica, sino de
representatividad del discurso. Es decir, se busca aquellas unidades de muestreo que puedan responder a las
preguntas de la investigacion y que posibiliten conocer, descubrir e interpretar el fendmeno estudiado. Vasquez, M;
Ferreira, R; Mogollén, A; Fernandez, M; Delgado, E; Vargas, |. 2006. Introduccion a las técnicas cualitativas de
investigacion aplicadas a la salud. Universidad Auténoma de Barcelona. Espafia

4 Se refiere hasta llegar a tener la informacion suficiente, es decir alcanzar la saturacion de la informacidn. lbid



=

YORTIR
EP

i

AL Ca
e . ‘e,

iy e
I pans ST

oyt

TESIS PREVIO A LA OBTENCION DEL TIiTULO 2018

23:00 (dia y horario de mayor afluencia), los establecimientos de salud: Hospital Basico
de Paute y Hospital José Félix Valdivieso (Santa Isabel), el Centro Tipo C Nabdn se
visitd un dia domingo del mes de septiembre, pues luego de las entrevistas con el
Director distrital y el Director del centro de salud manifestaron que era el dia de mas
afluencia de pacientes; al Hospital Vicente Corral Moscoso se acudié un dia miércoles
del mes de diciembre; como instrumento se us6 un diario de observacion directa en el
gue se registrd: circulacion de los usuarios internos y externos en los servicios de
emergencia, el uso de protocolos y guias de practica clinica, presencia de profesionales
y organizacién de los servicios de emergencia. En uno de los hospitales se evidencio
una sobreactuacién y exagerada preocupacién mientras se realizaba la observacion
directa, debido a que e investigador trabaja en esa institucion.

e Entrevista con una guia semiestructurada: Se elabor6 el instrumento, al no existir en
la bibliografia un instrumento parecido; el mismo que fue validado antes de su aplicacién
por expertos quienes dieron su criterio favorable, luego de ello se aplic6. Se realizaron
entrevistas a los actores claves, con una codificacion que se detalla en la tabla N°13 de
anexos. Se lo hizo mediante una guia de entrevista semi-estructurada, la misma que se
analizé con el instrumento del analisis del discurso; ademas se realizaron entrevistas a
usuarios externos del servicio de emergencia. En el Hospital Vicente Corral Moscoso, no
se realizé esta entrevista al Gerente, pues el delegd para esta actividad al lider del
servicio.

Con respecto a la validez externa y reproductibilidad del estudio, al tratarse de un estudio de
investigacion-accion en la provincia del Azuay, no podria reproducirse en su totalidad, pues
influencia en el mismo el contexto en el cual se desarrolla y la participacion de los actores. Pero
la estructura del estudio, si podria reproducirse adaptandose al contexto de cada poblacién y
cabe indicar que la parte medular de este estudio es proponer un cambio.

Los datos cuantitativos fueron recolectados utilizando como instrumento una matriz de
Excel, los mismos que luego fueron analizados; para los datos cualitativos como las entrevistas
de los actores clave y de los usuarios internos y externos se us6 el analisis del discurso.

Al respecto del andlisis del discurso, segin Sayago 2014 es una técnica de andlisis potente
y preciso, que forma parte de estrategias cualitativas, para estudiar el discurso de cada “unidad
de analisis”, que estudia los textos mediante los cuales este discurso se realiza. Siendo la
cronica el texto mediante el cual se concreta el discurso, en la crénica se examina cada clase
textual que tipicamente expresa un relato, definido como un texto (oral y/o escrito), mas todos
los aspectos relevantes en la instancia de su produccion, quien lo dijo, donde lo dijo. Este
concepto puede ser expresado mediante la formula Discurso = Texto + contexto (usuario
interno de cada Hospital) (usuario externo).

Se analizaron los discursos expresados para reconocer en las cronicas expuestas por los
actores cada hospital, centrando las caracteristicas de la demanda y de la oferta.

En cada cronica se pudieron reconocer diferentes variaciones entre los discursos de cada
unidad de analisis e incluso variaciones dentro del discurso de un mismo hospital. Asi, pudimos
darnos cuenta que en la mayoria de los hospitales investigados profundizan en las
caracteristicas de la demanda (centrado en la caracterizacion de la poblacién que acude a
emergencias) y oferta (organizacion de los servicios para responder a esta problemética).

El analisis comenzé con un proceso de codificacion consistente en el etiquetamiento y la
desagregacion de pasajes textuales de acuerdo con la categoria buscada. El etiquetamiento o
rotulacion es la identificacion de un pasaje como realizacion de una categoria determinada. La
desagregacion es la extraccion de estos pasajes. Un mismo fragmento puede ser incluido en
mas de una categoria y que la blsqueda puede ser tanto vertical como transversal. La
bldsqueda vertical trata de reconocer todas las categorias propuestas que estan presentes en
cada unidad de andlisis. La busqueda transversal privilegia el reconocimiento de una misma
categoria en las diferentes unidades de analisis. Asi, se ha seleccionado para el andlisis las
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caracteristicas de la demanda y de la oferta. Por lo que se realiz6 este andlisis a las entrevistas
a usuarios externos e internos y a las entrevistas a profundidad y a los actores clave. (Sayago,
S. 2014).
Las categorias que se usaron para describir los resultados, fueron:
e Proceso de atencién de emergencias y urgencias.
e Caracterizacion del servicio y procesos de atencion de emergencias de los
hospitales: General Vicente Moscoso, Basicos de Paute, José Félix Valdivieso y
del Centro Tipo C Nabon, a continuacion, se presenta el resultado.

Gréafico N°2

MAPEO DE ACTORES, AZUAY 2017

Mucha Influencia

Administrativos -
A
Responsables de
Recursos Humanos .
Responsables Directores
Nacionales de la RP|S Distritales

Direccién Macional Gerentes de
de Hospitales Hospitales

€ >

GAD PARROQUIAL|

Poco interés Mucho interés

Usuario Directores
cLinicas interno de Hospitales

PRIVADAS
GAD CANTONAL -
Usuario Responsable

externo Zonal de Red
Poca Influencia INVESTIGADOR

Elaborado por: Ma. Alexandra Garcia

Los Directores de las unidades investigadas tienen mucha influencia y mucho interés, pero
su decision es a nivel local, pues ellos refieren, que cuando las solicitudes son enviadas a nivel
nacional, seguin este mapeo la Direccién Nacional de Hospitales y los Responsables Nacionales
de la RPIS al tener poco interés no dan paso a las mismas. En el caso de los responsables de
recursos humanos y administrativos financieros distritales, ellos también tienen influencia, pero
poco interés al estar un tanto desvinculados de la parte operativa de las unidades de salud. Por
tratarse de un estudio a nivel local, y en base a las competencias de cada establecimiento de
salud y la desconcentracion, no se requiere aprobacién de la instancia maxima. Los usuarios
tanto internos como externos desempefian un papel importante en este estudio, pues
participaron activamente aportando conocimientos y experiencias de los servicios de
emergencia. Es importante sefialar que se cuidé la confidencialidad a través del consentimiento
informado.

La responsable de la investigacion estd actualmente a cargo de la Direccién de un Hospital
Bésico de la provincia del Azuay, los problemas que se presenciaron a diario han sido la razén
de ser para realizar esta investigacion; en la misma que estan incluidos los directores de los
Hospitales en estudio, lideres de servicio y demas profesionales que laboran en cada uno de
los servicios de emergencia.
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10.- RESULTADOS Y DISCUSION

10.1 RESULTADOQOS:

Para el efecto de presentar los resultados, como se menciona en la metodologia, se utilizé

dos categorias que guardan relacion con los objetivos:

e Proceso de atencién de emergencias y urgencias.

Gréafico N°3

PROCESO DE ATENCION DE EMERGENCIAS, AZUAY, 2017.

ESTABLE-
CIMIENTO

FARMACIA

CENTROCY . HOSPITAL GENERAL
HOSPITALES BASICOS

Triaje realizado
por el guardia

Atencion de usuarios g
acuerdo a orden dg
llegada
Pacientes Prioridad
4 - 5 mas del 90%
de los casos espera
hasta 1 hora.
Prioridad 1, 2 y

3 esperan hasta 15
pinutos

Atencién por dos
categorias:

1: Graves: Salas por
especialidad. (espera
hasta 2 horas)

2.- No graves: consulffa de
medicina familiar
(esperan hasta
8 horas)

Prioridad
ambulancias,
politraumas

Fuente: Guia de observacion
Elaborado por: Ma. Alexandra Garcia

Cerca del 8% de pacientes que llegan al servicio de emergencia de Hospitales basicos y
el centro C vienen referidos desde unidades de primer nivel u otros hospitales de la
micro red, lo que implica que la gran mayoria de paciente se auto refieren al servicio de
emergencia.

En cuanto a la atencién de los casos prioridad 1 y 2 segin Manchester, los actores clave
de los Hospitales basicos y el centro C refieren que el Hospital General de referencias
de la provincia y las Microredes instauradas (Cuenca del Jubones y Cuenca del Rio
Paute) solventan mas del 95% de los casos; el otro 5% es resuelto en la red
complementaria, pero con mayor demora, hasta de 8 horas sobre todo en la noche.

El Hospital General por su capacidad resolutiva en el afio 2017 ha requerido activar solo
en el 2% de los casos la Red complementaria para estudios diagnésticos como
resonancia magnética con la que no cuentan o por falta de camas de UCI pediatrico y de
adulto.

El principal problema expresado es que entre el hospital general y los hospitales basicos
y unidades de primer nivel no existe complementariedad, en la ciudad de Cuenca no
existen Centros de primer nivel que puedan atender emergencias y partos sin
complicaciones, por lo que esto satura el Hospital general y en ocasiones pacientes
graves de hospitales basicos no se los puede recibir al no contar con la disponibilidad de
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camas, de igual manera para las contrareferencias desde el hospital general a los
hospitales basicos.
Gréfico N°4

PACIENTES ATENDIDOS POR PRIORIDAD DE ATENCION, HOSPITALES BASICOS Y
CENTROS C, AZUAY 2017

B Pacientes atendidos en emergencia Prioridad 1-2 segliin Manchester

m Pacientes atendidos en emergencia Prioridad 3-4-5 segiin Manchester

Fuente: Revision documental SIS ECU
Elaborado por: Ma. Alexandra Garcia
La mayoria de atenciones en las salas de emergencia de Hospitales Basicos y Centros C

son prioridad 3-4-5 segun Manchester, segun los perfiles de morbilidad, son enfermedades
respiratorias altas, gastrointestinales e infeccion de vias urinarias.

De estos 5,7%, en la siguiente tabla se muestran como fueron o no resueltos.
TABLA N°9

URGENCIAS SEGUN RESOLUTIVIDAD, HOSPITALES BASICOS Y CENTROS C, AZUAY 2017

URGENCIAS SE'GUN RESOLUTIVIDAD, N° %
HOSPITALES BASICOS Y CENTROS C,

AZUAY 2017
Resueltos en la Red Publica

Resueltos en la Red Complementaria 492 1,48
Esperando respuesta de la Red: 84 0,25
e Solicitaron el alta o Fallecieron

TOTAL DE URGENCIAS PRIORIDAD 1Y 2

1896 57

Fuente: Revision documental activaciones de red e informes de emergencia.
Elaborado por: Ma. Alexandra Garcia
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Caracterizacion del servicio, y en cuanto a los procesos de atencion de
emergencias de los hospitales: General Vicente Moscoso, Basicos de Paute,
José Félix Valdivieso y del Centro Tipo C Nabdn, a continuacion, se presenta el

resultado.

En cuanto a la caracterizaciéon del servicio de emergencia de los establecimientos de salud,

desde el servicio y la demanda, y los resultados obtenidos fueron los siguientes:

DESDE EL SERVICIO:

Se analiza los siguientes componentes; organizacion, infraestructura, recursos humanos,
equipamiento, medicamentos e insuMos:

Grafico N°5
ORGANIZACION DE LOS SERVICIOS, AZUAY, 2017.
B ORGANIZACION DE LOS SERVICIOS ~ EACCESIBILIDAD (sefialética)
3 3
2
1 1 1 1
0
HOSPITAL HOSPITAL CENTRO C HOSPITAL
BASICO 1 BASICO 2 GENERAL

FUENTE: Diario de observacién
Elaborado por: Ma. Alexandra Garcia

El centro C es el Unico que cumple con la sefialética y una organizacién de servicios
adecuada, pues es una construccion nueva y adaptada a las necesidades de la poblacién

Una similitud encontrada en los 4 servicios de emergencia objetos de este estudio fue, que
se aplican parcialmente los protocolos y Guias de practica clinica emitidas por el Ministerio de
Salud Publica obteniendo un puntaje de 2/3, informacién que se la obtuvo revisando los
diagndsticos y tratamientos en los formularios de recoleccion de la informacion que se usan en
los servicios de emergencia (08). Ademas, se evidenci6é que las atenciones de las maternas
cumplen en mayor porcentaje con protocolos y Guias de practica clinica, para algoritmos
diagnosticos y de tratamiento. Todo esto a pesar de los esfuerzos expresados por parte de los
actores clave de las 4 instituciones en realizar auditorias con periodicidad que van desde
mensual hasta trimestral y capacitaciones con pre y pos test en los Hospitales Basicos y Centro

C.
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A continuacion, se muestra mediante grafico las semejanzas y diferencias en cuanto a

infraestructura y equipamiento de Hospitales Basicos, Centros de salud C y Hospital general:
Gréfico N°6

RECURSOS HUMANOS, EQUIPAMIENTO, INFRAESTRUCTURA, INSUMOS
MEDICAMENTOS, POR ESTABLECIMIENTO, AZUAY, 2017

CENTRO DE SALUDC

HOSPITALES BASICOS

Infraestructura obsoleta
guipamiento e

infraestructura Falta de espacio fisico
adecuada de
acuerdo al
licenciamiento, to
Farmacia satélite Farmacia satélite
en emergencia . ENn emMergencia
COMSTRUCCIC

Falta de equipamien-

Infraestructura obsoleta
Falta de espacio fisico
Falta de equipamiento
(resonancia magnética,
endoscopia las 24 horas
Farmacia 24 horas

HOSPITAL GENERAL

FUENTE: Diario y guia de observacion, listados del personal, entrevistas.
Elaborado por: Ma. Alexandra Garcia
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DESDE LA DEMANDA:

Los resultados obtenidos en los diarios de observacion de las 4 entidades en estudio
arrojaron una relaciéon médico paciente “pobre” con un puntaje de 1/3 en las 4 entidades. El
médico de los servicios de emergencia brinda pobremente la informacion al paciente sobre su
estado de salud, consentimiento informado y aspectos éticos. Esta informacién se la debe
relacionar con la saturacion de los servicios y la falta de recursos humanos en estos, lo que
hace que los médicos se centren en una anamnesis, examen fisico, andlisis del caso y
prescripcion de tratamiento y no tengan tiempo para mantener informado al paciente y a sus
familiares.

GRAFICO N° 7

PROCEDENCIA DE PACIENTES QUE ACUDEN AL SERVICIO DE EMERGENCIA, AZUAY
2017

B HVCM PAUTE ENABON mJOSE FELIX V.

FARMACIA

Servicio de salud privado 1

Hospital basico

Centro de salud

=

54
Ninguno 18 43
36

FUENTE: Entrevistas a usuarios externos
Elaborado por: Ma. Alexandra Garcia

En cuanto a si pasaron o no por algin establecimiento, previo a acudir al servicio de
emergencia: mas del 94% de usuarios a los que se les entrevistd, no pasaron por ningun
establecimiento de salud antes de llegar al servicio de emergencia, seguido del 4% que
previamente a un centro de salud asistié, con menos del 1% fueron los casos de pacientes que
pasaron anterior a su atencién por servicios de salud privados y farmacias.

Tabla N°10

TIEMPO DE ESPERA, SEGUN MANCHESTER A LOS SERVICIOS DE EMERGENCIA, AZUAY,
2017

ONIMENA B NO, ONI VA B ONIMEVA
INMEDIATA 8 6 7 1
10 - 15 MINUTOS 23 9 28 3
16 — 60 MINUTOS 7 4 9 2
61 - 120 MINUTOS 6
121 - 240 MINUTOS 8
MAS DE 240 MINUTOS 39

Fuente: Encuestas a usuarios externos
Elaborado por: Ma. Alexandra Garcia
Revisando los tiempos de espera, se va a analizar de manera separada por un lado los
hospitales basicos y el centro de salud C y por otro el hospital general, porque los datos no son
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similares. En los hospitales bésicos y el centro tipo C que atiende emergencias mas de la mitad
de los usuarios esperaron de 10 a 15 minutos para recibir la atencion requerida, seguidos de
1/5 de los mismos que fueron atendidos de manera inmediata y cerca del 19% esperaron hasta
1 hora. En el hospital general analizado se observa que la mayoria de pacientes esperan mas
de 240 minutos para recibir atencion, menos del 8% esperaron de 61 a 240 minutos, en
porcentajes minoritarios se encuentran los que esperaron hasta 60 minutos.

Tabla N°11
PROBLEMA DE SALUD QUE LE TRAJO PRIORIDAD SEGUN MANCHESTER, AL SERVICIO
DE EMERGENCIA, AZUAY, 2017

HOSPITAL B. 1 CENTRO C HOSPITAL B. HOSPITAL
2 GENERAL

PRIORIDAD 1 1
PRIORIDAD 2 2
PRIORIDAD 3 1 5
PRIORIDAD 4 2 1 2 25
PRIORIDAD 5 36 18 41 26
38 19 44 59

Fuente: Encuestas a usuarios externos
Elaborado por: Ma. Alexandra Garcia

Analizando los casos que acuden a los servicios de emergencia, encontramos lo siguiente:
En los hospitales basicos y el centro tipo C que atiende emergencias mas del 94% de pacientes
fueron prioridad 5 segun Manchester, el 5% fueron prioridad 4 y solo 1 con prioridad 3. En el
hospital general analizado se observa el 88% de pacientes que acudieron para recibir atencién
fueron prioridad 4 — 5, el 5% de usuarios fueron prioridad 3 y menos del 3% fueron prioridad 1 —
2.

GRAFICO N° 8
NIVEL DE SATISFACCIQN DEL USUARIO EXTERNO, SOBRE LA INFORMACION RECIBIDA,
DURANTE SU ATENCION EN LOS SERVICIOS DE EMERGENCIA, AZUAY, 2017

M 0 (insatisfaccion) H 1 (poco satisfecho 25%)

2 (medianamente satisfecho 50%) M 3 (satisfecho 100%)

30

242

_eull

HOSPITALB. 1 CENTRO C HOSPITALB. 2 HOSPITAL GENERAL

Fuente: Encuestas a usuarios externos
Elaborado por: Ma. Alexandra Garcia
Se encontré que en los hospitales basicos el 83% de los usuarios estan satisfechos con la
atencion recibida, en el centro tipo C que atiende emergencias el 32%, en el hospital general
s6lo un 7%.
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GRAFICO N° 9
ANALISIS DE DISCURSOS DE ENTREVISTAS A USUARIOS INTERNOS A FAVOR Y EN
CONTRA, SERVICIOS DE EMERGENCIA, AZUAY, 2017

ANALISIS DE LOS
DISCURSOS DE
ENTREVISTAS

A FAVOR EN CONTRA

PERCEPCION DE
LOS USUARIOS
INTERNOS

TIPOS DE -
EMERGENCIA d 3 ONGESTIONAMI GESTION DE
- PACIENTE INTO DEL SERVICIO RECURSOS

La mayoria de
emergencia,no son

de prioridad 1, la TS - oV ’ i
mayaoria son pacientesson Existe una gran insumosylos

prioridad4 0 5 EIETEIis, a_ﬂuencia de p.;::;zfi::e
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= afiostrabajando en iempo hay bastante
este servicio, es pacientes en este
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y amigdalitis que :
deberian atenderse Hay demasiados
enla consulta pacientestodoel
externa. La gran mayoria de tiempo.
pacientes noson
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Fuente: Entrevistas a usuarios internos
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Elaborado por: Ma. Alexandra Garcia

GRAFICO N° 10

ANALISIS DE DISCURSOS DE ENTREVISTAS A USUARIOS INTERNOS, CONSECUENCIAS
DE LA DEMANDA 'Y DEL SERVICIO, SERVICIOS DE EMERGENCIA, AZUAY, 2017

sCuando llegan pacientes graves, es bastante estresante, porgue a veces hay pocas personas
atendiendo en el servicio.

sCuando llega una verdadera emergencia, el servicio se satura y se retrasala atencion.

*Cuando vienen verdaderas emergencias no se les puede atender.

CONSECUENCIAS *|os pacientes se molestan porgue les toca esperar.

DE LA DEMANDA eLlegan pacientes agresivos hacia nosotros

*|a mayoriade usuarios externo le da una calificacion negativa ya que lo denomina \
Estresante, o muy estresante, por varias razones como; la mas expresada es la gran afluencia
de pacientes expuesta por 8 usuarios internos, 5 que dicen que porque el servicio siempre
esta a full, otros le califican de estresante por otras razones como: cuando se acumulan los

pacientes los fines de semana, la mayoria de veces hay bastante presidén, porla gran afluencia,
CONSECUENCIAS agresivos hacia nosotros.

DEL SERVICIO *Ademas de lo estresante del servicio de emergencia algunos usuarios internos expresan que
*Lo malo es que los jefes no apoyany les creen solo a los pacientes
+El trato de los tratantes y residentes es pésimo, muy mal ambiente laboral.

* A\ veces toca hacer mucho trabajo que le toca hacer al personal de la consulta externa, por
ejemplo cuando alguien de alla se enferma nosotros debemos repartirnos aqui y alla, inclusive
tenemos de la emergencia que hacer material para la consulta externa. /

Fuente: Entrevistas a usuarios internos
Elaborado por: Ma. Alexandra Garcia

10.2.- DISCUSION:

10.2.1. Proceso de atencion.

En el Ecuador las principales causas de morbilidad son enfermedades del aparato
respiratorio y del aparato digestivo al igual de los paises de Latinoamérica segun la bibliografia
revisada; retratando la pobreza y las condiciones de salud de la poblacibn como factor
agravante para esas enfermedades”. La demanda antes sehalada debe ser acogida por las
unidades de primer nivel del lugar de residencia del usuario, lo que apunta a la necesidad de
educacion de pacientes sobre la utilizacion de los diferentes servicios de salud. Esta facilidad
en el acceso a la medicalizacion y resolucion de los pequefios problemas de salud, en estas
unidades de emergencias, hace que los usuarios acudan de manera reiterativa sin necesidad
de atencion de urgencia y emergencia.

En este sentido, se deben articular las unidades que tienen servicios de emergencias y
las de primer nivel de atencion para buscar estrategias que permitan la inversion de ese flujo,
para que la puerta de entrada deba ser en las unidades de primer nivel cerca de las viviendas
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de los usuarios y solamente la demanda referenciada sea atendida respetando la jerarquia de
la complejidad de los casos en las unidades de emergencias.

10.2.2. Caracteristicas del servicio

Como se revis6 en el marco teodrico de referencia, la saturacion de los servicios de
emergencia ocurre en todos los paises, independientemente de su nivel econdmico o de la
cultura, algunas de las causas mas frecuentemente implicadas en la saturacion son la exigencia
de atender al paciente con patologia urgente o no en los establecimientos de salud; la
accesibilidad de transporte publico a los centros cantonales en donde generalmente se
encuentran ubicados los hospitales; desde las unidades de primer nivel hay una alta derivacion
de pacientes ancianos y con pluripatologia; en el Ecuador existe 18,04 médicos por cada
10.000 habitantes segun cifras del 2015, 5 médicos por debajo de lo que indica la OMS como
Optimo; la falta de camas para el ingreso en el hospital, 4 por 1000 habitantes por debajo de lo
estipulado por organismos internacionales.

Esta saturacion dificulta una correcta atencion sanitaria al paciente, sobre todo, cuando el
tiempo de instauracion del tratamiento es fundamental para tener un mejor pronéstico como son
los casos de sindromes coronarios agudo, ictus isquémico agudo, traumatismos graves,
aumento asi de la morbi-mortalidad y la estancia media hospitalaria; ademas reduce la
satisfaccion del usuario y eleva el porcentaje de pacientes que abandonan los servicios sin ser
atendido.

Segun el Ministerio de Salud Publica en la mayoria de paises, los servicios de urgencias se
adecuaron para conformar redes o sistemas capaces de dar solucion de forma efectiva,
adecuada y oportuna, con el fin de resolver estos problemas de salud. Ademas, se realizaron
reformas en salud, sobre el uso apropiado de los departamentos de urgencias, de los pacientes
que requieren admision hospitalaria, que son una cantidad importante del total de usuarios de la
emergencia, al igual que en Ecuador (Ministerio de Salud Publica, 2015).

En este trabajo también es importante sefialar que los tomadores de decisiones no se
perciben como actores libres y racionales al momento de usar las evidencias en la formulacion
de las politicas y programas, o en el desarrollo de actividades, sino como un agente estimulado
por nuevas oportunidades o limitado por su propio marco de interpretacién y por presiones
politicas, econémicas, morales o jurisprudenciales. Las verdades generalmente se construyen
en el marco de racionalidades politicas, sociales y econdémicas impregnadas por posturas
valorativas y tedricas que se generalizan como consecuencia de las relaciones de poder entre
distintos actores, en cuyas visiones se enmarcan y a cuyos intereses sirven, ello no significa
gue el conocimiento no sea un elemento de la toma de decisiones, sino que no es el unico.

Los investigadores, en la medida en que comprenden que los actores sociales no son
sujetos pasivos de las racionalidades dominantes, pueden y deben actuar construyendo las
condiciones desde las cuales los sujetos proyectan sus propias verdades.

11. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES
11.1.- CONCLUSIONES:

11.1.1.- Caracterizacion de los servicios de atencion de emergencias:

e La gran mayoria de usuarios que acuden a los servicios de emergencia de las unidades del
Ministerio de Salud Publica en la provincia del Azuay se autorefieren.

e La mayoria de atenciones corresponden son prioridad 3-4-5 segun Manchester, segun los
perfiles de morbilidad son enfermedades respiratorias altas, gastrointestinales e infeccion de
vias urinarias.

e Sdlo el 5,7% son prioridad 1y 2, de estos mas de la mitad se atendieron en Hospitales de la
Red Pdublica de salud, cerca de un 20% fueron asistidos por unidades de la red
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complementaria y un minimo porcentaje solicitaron el alta o fallecieron en espera de un
espacio por la red complementaria. Lo que coincide con las versiones de los entrevistados,
quienes refieren que el principal apoyo que tienen para pacientes graves es el hospital
general de la provincia.

Revisando los tiempos de espera, se observa que en los hospitales basicos y el centro tipo
C que atiende emergencias mas de la mitad de los usuarios esperaron de 10 a 15 minutos
para recibir la atencion requerida, seguidos de 1/5 de los mismos que fueron atendidos de
manera inmediata y cerca del 19% esperaron hasta 1 hora.

En el hospital general analizado Hospital Vicente Corral Moscoso se observa que cerca del
90% de pacientes esperan mas de 240 minutos para recibir atencion, menos del 8%
esperaron de 61 a 240 minutos, en porcentajes minoritarios se encuentran los que
esperaron hasta 60 minutos.

11.1.2.- Proceso de atencion en los servicios de emergencia:

e El centro C es el Gnico que cumple con la sefialética y una organizacion de servicios
adecuada, pues es una construccion nueva y adaptada a las necesidades de la
poblacion.

e Con respecto a la aplicacion de los protocolos y Guias de practica clinica las 4
instituciones aplican de manera parcial, informacion que se la obtuvo revisando los
diagndsticos y tratamientos en los formularios 08, exceptuando las atenciones de las
maternas cumplen en mayor porcentaje con protocolos y Guias de practica clinica, para
algoritmos diagnosticos y de tratamiento. Todo esto a pesar de los esfuerzos
expresados por parte de los actores clave de las 4 instituciones en realizar auditorias
con periodicidad que van desde mensual hasta trimestral y capacitaciones con pre y pos
test en los Hospitales Béasicos y Centro C.

e La relaciébn médico paciente es “pobre” con un puntaje de 1/3 en las 4 entidades. El
médico de los servicios de emergencia brinda poca informacién al paciente sobre su
estado de salud, consentimiento informado y aspectos éticos. Este hecho esta
relacionado con la saturacién de los servicios y la falta de recursos humanos, lo que
hace que los médicos se centren en una anamnesis, examen fisico, analisis del caso y
prescripcion de tratamiento y no tengan tiempo para mantener informado al paciente y a
sus familiares.

¢ Analizando la demanda mediante las entrevistas a los usuarios internos, se comprobd6
que existe un acuerdo en que los pacientes que acuden a los servicios de emergencia,
no son verdaderas emergencias, ademas perciben falta de recursos humanos,
medicamentos, insumos, equipamiento e infraestructura. A pesar de que manifiestan
gue es estresante, y que hay falta de organizacion en los servicios; la mayoria del
personal manifiesta estar satisfecho en este lugar de trabajo, porque hay mucho
movimiento y porque no es aburrido.

11.1.3.- Informacion de orden ideolégico-politico: A continuaciéon se muestra la apreciacion del
investigador, relacionada al contexto:

e La interaccion entre investigadores, tomadores de decisiones y demas actores en
este proyecto no ha estado influida sélo por relaciones racionales, ni por las posturas
valorativas y emocionales del micro espacio que se constituye entre unos y otros;
sino también por factores contextuales mas amplios, por los debates politicos, éticos
y jurisprudenciales en el curso del conflicto interno que causa el desplazamiento y
gue han determinado la forma y el contenido de las politicas publicas formuladas
para dar respuesta a sus consecuencias.

e En el sector salud el proceso de toma de decisiones esta influido por las valoraciones
e intereses de los distintos actores, por las posiciones de los investigadores y
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tomadores de decisiones frente a los paradigmas del conocimiento, por el contexto,
las relaciones de poder y saber en que todos se han visto inmersos.

La interaccién de los actores ha tenido un contexto que ha influido, tanto en el
proceso, como en el uso de los hallazgos de investigacién, que ha estado mediado
por las emaociones, demandas, limitaciones normativas, valoraciones, reflexiones,
aprendizajes, didlogos y presiones entre distintos y mdltiples actores, quienes han
puesto 0 no en la agenda de los que toman decisiones los problemas de la
poblacién, de la politica publica de atencion integral a los desplazados, de las
politicas de salud y del sistema de atencién en salud, o las posibilidades de su
solucion.

La puesta en marcha de un proceso de cambio en los servicios de emergencia, no se
entiende como un evento final y distinto de la investigacién, es un proceso que puede
ocurrir en distintas fases, con nexos en distintos niveles (sistémico, programatico,
organizacional, instrumental) y en distintas etapas de la investigaciébn y no es
exclusivo de los tomadores de decisiones sino también del propio desarrollo de la
investigacion.

Finalmente, de lo expuesto se concluye que la saturacion de los servicios de emergencia en
la provincia del Azuay, es un problema de salud publica que tiene que resolverse con la
ejecucion de politicas publicas que involucren a unidades de primer y segundo nivel de
atencion. La investigadora considera este trabajo enriquecedor para su formacion
profesional en vista de que tuvo la oportunidad de evidenciar directamente la situacion de
los servicios de emergencia de las unidades de salud investigadas en la provincia del

11.2.- RECOMENDACIONES:

11.2.1.- Caracterizacion de los servicios de atencion de emergencias:

Como en este estudio se realizd un andlisis y se elabor6 una propuesta de cambio, la
misma podria ser implementada en un estudio posterior por otro estudiante de la
maestria o por la misma institucién.

Educacion a la poblacion sobre hacer buen uso de los servicios de emergencia, y
entender que la atencién en estos servicios no puede ser por orden de llegada sino con
una escala de priorizacion de pacientes.

Un trabajo de los distritos de salud en mejorar la accesibilidad de las unidades de primer
nivel en los a&mbitos: temporal (horarios de atencién ajustados a las necesidades de la
poblacién), espacial (cerca de los centros poblados y en las comunidades de dificil
acceso los equipos de salud acudan a los domicilios de los pacientes), financiera (sin
gue los pacientes entren en gastos catastroficos para mejorar su salud).

11.2.2.- Proceso de atencion en los servicios de emergencia:

Crear un sistema de supervision de la aplicacion de la normativa, categorizacion de
pacientes, segun lo que establece el Ministerio de Salud Publica, el Triaje de
Manchester, el mismo que se propone con los siguientes pilares:

o Triaje estructurado e informatizado.

o Modelizar las consultas, distribuir las consultas por niveles de prioridad con sus
circuitos asistenciales propios; establecer tiempos de consulta predeterminados
por paciente y prioridad, normalizar el tiempo de reconsulta, unificar tiempos de
la reconsulta del enfermo ya atendido en espera de resultados, de evolucion o de
respuesta al tratamiento.
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Distribucion del personal, con adaptacion a la afluencia de pacientes.
Estandarizar procesos asistenciales y procedimientos clinicos y administrativos.
Delimitar tiempos maximos de observacién y capacidad maxima de pacientes
para casos de saturacion: 24 horas para camas y 8 horas para sillas.

Sincronizar los tiempos no asistenciales: Horas de descanso, de comidas, etc.

e A través de la Coordinacion zonal y las Direcciones distritales se haga el seguimiento de
la implementacion y funcionamiento de este triaje.

Desde el nivel nacional se dé la relevancia al problema y se asignen los recursos
necesarios para solventar el déficit de recursos humanos, infraestructura, equipamiento,
insumos y medicamentos.

La obligatoriedad en la implementacion del triaje en todos los servicios de emergencia
de la Red publica del pais, debe ser una prioridad en la gestion de lideres de servicios
de emergencia, mejorar la infraestructura, gestionar recursos humanos y materiales
Optimos de acuerdo a su nivel de atencién y capacidad resolutiva, establecer programas
de formacién permanentes para el personal que trabaja en el servicio.
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13. ANEXO DE GRAFICOS, INSTRUMENTOS Y OTROS
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13.1.- TABLAS ANEXAS DE LA METODOLOGIA

2018

TABLA N°12
CODIFICACION DE LOS PARTICIPANTES EN LA INVESTIGACION, AZUAY, 2017
elo DO O O0dIgO
1 Médicos generales Hospital de Paute MG1HP
2 Enfermeras Hospital de Paute E2HP
3 Lider de emergencia | Hospital de Paute LE3 HP
4 Directora Hospital de Paute D4 HP
5 Usuario externo Hospital de Paute UE5 HP
1 Médicos generales Hospital José Félix Valdivieso MG1HJFV
2 Enfermeras Hospital José Félix Valdivieso E2HJIFV
3 Lider de emergencia | Hospital José Félix Valdivieso LE3 HIFV
4 Directora Hospital José Félix Valdivieso D4 HIFV
5 Usuario externo Hospital José Félix Valdivieso UE5 HIFV
1 Médicos generales Hospital Vicente Corral Moscoso MG1HVCM
2 Enfermeras Hospital Vicente Corral Moscoso E2HVCM
3 Lider de emergencia | Hospital Vicente Corral Moscoso LE3 HVCM
4 Directora Hospital Vicente Corral Moscoso D4 HVCM
5 Usuario externo Hospital Vicente Corral Moscoso UE5 HVCM
1 Médicos generales Centro C Naboén MG1CCN
2 Enfermeras Centro C Nabén E2 CCN
3 Lider de emergencia | Centro C Nabon LE3 CCN
4 Directora Centro C Nabdén D4 CCN
5 Usuario externo Centro C Nabén UES5 CCN
Fuente: La autora
Elaborado por: Ma. Alexandra Garcia
TABLA N°13

CODIFICACION DE LOS ACTORES CLAVE EN LA INVESTIGACION, AZUAY, 2017

2 Enfermera Hospital de Paute E2HP

3 Lider de emergencia | Hospital de Paute LE3 HP

4 Directora Hospital de Paute D4 HP

2 Enfermera Hospital José Félix Valdivieso E2HJFV

3 Lider de emergencia | Hospital José Félix Valdivieso LE3 HIFV
4 Director Hospital José Félix Valdivieso D4 HIFV
2 Enfermera Hospital Vicente Corral Moscoso E2HVCM
3 Lider de emergencia | Hospital Vicente Corral Moscoso LE3 HVCM
2 Enfermera Centro C Nabon E2 CCN

3 Lider de emergencia | Centro C Naboén LE3 CCN
4 Director Centro C Nabdn D4 CCN

Fuente: La autora

Elaborado por: Ma. Alexandra Garcia
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13.2.- INSTRUMENTOS DE RECOLECCION DE DATOS

Tabla N°14
Diario de observacion directa a los servicios de emergencia de los establecimientos del MSP,

2018

de la Erovincia del Azuax 2017

NO EXISTEN EXISTEN EXISTEN EXISTEN
FLUJOS CLAROS= PARCIALMENTE FLUJOS FLUJOS
0 FLUJOS ADECUADOS OPTIMOS =3
(falta de ADECUADOS=1 ADAPTADOS A (sefalizacion
sefalizacion, (senalizacion parcial, | LA REALIDAD=2 | precisa, que
confusion en el confusa para los (sefnalizacion entienden los
usuario) usuarios) adaptadas a la usuarios)

realidad, que

entienden los

usuarios)
NO SE APLICAN SE APLICAN POCO | SE APLICAN SE APLICAN
PROTOCOLOS Y PROTOCOLOS Y REGULARMENT | SIEMPRE
GPC=0 GPC=1 EPROTOCOLOS | PROTOCOLOS Y
(los profesionales no | (revisando los Y GPC=2 GPC =3

Aplican las GPC,
revisando los
diagnosticos y
tratamientos en las
08, no coinciden con

diagnosticos y
tratamientos en las
08, no coinciden con
las GPC del MSP)

A través de una

(revisando los
diagnosticos y
tratamientos en
las 08, cumplen
parcialmente con

(revisando los
diagnosticos y
tratamientos en
las 08, coinciden
con las GPC del

las GPC del MSP) entrevista. las GPC del MSP) | MSP)

A través de una

entrevista

NO MENCIONA=0 POBRE=1 (médico REGULAR=2 MUCHO=3

(el médico no brinda | brinda pobremente la | (médico brinda (médico brinda
informacion al informacién al parcialmente la toda la

paciente sobre el
estado de salud,
consentimiento
informado y aspectos
éticos)

paciente estado de
salud,
consentimiento
informado y aspectos
éticos)

informacién al
paciente estado
de salud,
consentimiento
informado y
aspectos éticos)

informacién al
paciente estado
de salud,
consentimiento
informado y
aspectos éticos)

MALO=0

(servicio
desorganizado
menos del 10%, en
base al
licenciamiento)

POBRE=1

(servicio pobremente
25% de su totalidad,
en base al
licenciamiento)

REGULAR=2
(servicio
parcialmente 50%
de su totalidad, en
base al
licenciamiento)

MUCHO=3
(servicio
organizado en su
totalidad, en base
al licenciamiento)

Fuente: La autora

Elaborado por: Ma. Alexandra Garcia
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Tabla N°15
GUIA DE ENTREVISTA SEMIESTRUCTURADA

TESIS PREVIO A LA OBTENCION DEL TIiTULO

2018

Para personal administrativo:¢Como ustedes verifican el uso

de protocolos y guias de practica clinica en el servicio de
emergencia?

cDe qué forma evallan al personal de salud sobre
conocimientos para la atencién de emergencias?

Para personal operativo:

¢cConsidera que existe complementariedad en la RED, para
atender a los usuarios de los servicios de emergencia?
¢cConsidera que la asignacidon de recursos para el servicio de
emergencia es el adecuado?

Fuente: La autora
Elaborado por: Ma. Alexandra Garcia

TabJa N°16
GUIA DE ENTREVISTA AL USUARIO INTERNO Y EXTERNO

G STV AL USRI Bt ENTREVITA A4 bsuamo.

¢Cémo miran las emergencias?

¢ Por qué servicios paso, antes de acudir al
servicio de emergencia?

emergencia?

¢Usted codmo se siente en este trabajo? | ¢Cual fue el tiempo de respuesta de su

¢, Qué tipo de problema de salud le trajo al
servicio de emergencia?

¢La informacion recibida por parte del
personal de salud, fue satisfactoria?

Fuente: La autora
Elaborado por: Ma. Alexandra Garcia

Tabla N°17

GUIA DE OBSERVACION PARA LOS SERVICIOS DE EMERGENCIA, AZUAY, 2017
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GUIA DE OBSERVACION- Azuay, Abril del 2017

2018

Tema Caracteristica Dimension | Estructuradel | Expresion del Fuente Técnica Informacioé
Indicador Indicador / n
Informacioén a recolectada
recolectar
Atributos Poblacion Numero de Poblacion de INEC Consulta
demograficos total habitantes en el | responsabilidad documental
L. area geografica | de la unidad de (matriz de
Caracteristica
salud recoleccion)
S Distribucién Numero de Ubicacion de los INEC Consulta
socioeconom geogréfica habitantes por grupos Informacion documental
icas 'y barrio, poblacionales local de la (matriz de
culturales de comunidad o unidad recoleccion)
la poblacién sector / Numero
total de
habitantes del
area x 100 (%)
Sectorizacion | Niumero de Caracterizacion Informacién Consulta
por grupos menores de 5 de los grupos local de la documental
poblacionale | afios /nimero de | meta por sector unidad (matriz de
S habitantes del recoleccion
sector
Perfil Morbilidad Morbilidad Diez principales | Prevalencia de MSP Consulta
epidemiol6gi general del causas de enfermedades documental
area de Morbilidad (matriz de
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co del medio emergencia general recoleccion
Egresos Principales INEC Consulta
hospitalarios | causas de documental
egresos (matriz de
hospitalarios recoleccion
Morbilidad Diez principales INEC Consulta
general del causas de documental
area de Morbilidad (matriz de
emergencia general recoleccion
Mortalidad Mortalidad Diez principales | Las causas de MSP - INEC Consulta
general causas de muerte mas documental
mortalidad comunes (matriz de
general recoleccion
Gestion de Recursos Humanos | Gestién Cantidad de N° de recursos Departament | Entrevista,
RecCUrsos recursos humanos segun o0 RRHH 6 lista de
humanos segun | profesion por directivos, chequeo,
profesion, por turno revision de
turno, en el area documentos
de emergencia
Capacitaciéon de | N° de personal Dpto, RRHH, | Entrevistas,
RRHH en el gue ha recibido directivos, revision
servicio de capacitacion en el | planes documental
emergencia. ultimo afio. Tipo
de capacitacion
Gestion de Farmacia del | Existencia de Existencia de Farmacia, Observacion
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Medicamentos e area de una farmacia. farmacia (si 6 no) | informes , entrevistas
insumos emergencia. | Horarios de = §8,12024
atencion de la horas
farmacia
Disponibilida | Rupturas de N° de rupturas de | Farmacia, Revisién
d de stock stocks (cuando un | kardex, documental
Medicinas en medicamento informes,
el area de llega a cero y no listados
emergencia puede ser
repuesto
inmediatamente
Tiempo de
desabastecimient
0 en las rupturas
de stock
Equipamiento Disponibilida | Equipamiento N° de equipos de
d de. . segun Médico- acuerdo al Médico
equipamiento
Funcional funcional.
Funciones Asistencia médica Promedio de N° de referencias | Partes Revisién
) complementaria pacientes atendidas en el diarios, documental,
del Nivel de autoreferidos y | hospital, N° de estadistica entrevista
. referidos desde atenciones de
Referencia el primer nivel, pacientes
. por dia en la autoreferidos en
(hospital) emergencia. el hospital
Promedio de N° de pacientes
pacientes gue no obtienen
atendidos en el turno de atencion
servicio de en CE
emergencia por | diariamente.
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dia.

Promedio de
pacientes
atendidos en el
servicio de
emergencia por
turno (manana,
tarde y velada)
Promedio de
pacientes
atendidos que
se refirieron a

Total de turnos
entregados
diariamente

unidades de
mayor
complejidad
Apoyo Técnico Tipo de Lista detallada de | Laboratorio, Revisién
. . . diagndstico examenes . .
Diagnostico . . imagenologia | documental
complementario | complementarios
s disponibles en | y sus pruebas , reportes de
el CS (Rx, laboratorio — .
L actividades,
Produccion de pruebas,
cada servicio de | imagenologia partes diarios
diagnéstico ecografia, TAC,
complementario. | etc.)
Promedio de N° de apoyo dx.
pacientes
prioridad 1y 2
gue llegan al
servicio de
emergencia
Emergencia Tipo de Listado y N° de Informe de Revision
emergencias problemas de actividades documental
indice consulta salud atendidos emergencia

externa
/emergencia
Tasa de
hospitalizacion
desde el area de
emergencia.

en emergencia
N° total de
atenciones de
emergencia

N° de atenciones
de emergencia
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gue fueron
enviadas a
hospitalizacién
Informacién para Porcentaje de N° de pacientes Estadistica Revision
gestion sistémica contrarreferencia | referidos y documental
Porcentaje de atendidos
referencias N° de pacientes
inversas contrarreferidos
N° de referencias
inversas
Funcionamie | Eficiencia Porcentaje de N° de camas Informes Revision
Hospitalaria Ocupacion asignadas mensualesy | documental
nto N° de camas anuales
. . disponibles el
Hospitalario dltimo ario
N° de egresos
hospitalarios
Calidad de la indice de Poblacién del Informes Revisién
A . Atenciones en el | &rea de influencia | mensualesy | documental
tencion . o X
area de N° de pacientes anuales,
emergencia atendidos en el estadisticas
area de demograficas
emergencia.
Efectividad / Porcentaje de N° de pacientes Estadistica Revisién
Eficiencia contrareferencia | referidos documental
S atendidos en el
hospital.
N° de pacientes
contra-referidos a
su CS de origen
Redes de atencion. Porcentaje de Numero de SIS ECU Revision
pacientes pacientes documental
referidos a referidos a
unidades de la unidades de
red publica mayor
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red publica.
NUmero de
pacientes
referidos a
unidades de
mayor
complejidad, de la
red
complementaria

Promedios de
tiempo de
espera

Tiempo de
espera para
referir a un
paciente
prioridad 1 auna
unidad de la Red
Publica.

Tiempo de
espera para
referir aun
paciente
prioridad 1 auna
unidad de la Red
Complementaria.

Comité de
redes.

Revision
documental

Fuente: La autora
Elaborado por: Ma. Alexandra Garcia
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13.3.- TABLAS DE RESULTADOS

Tabla N°18
CARTERA DE SERVICIOS, POR ESTABLECIMIENTO DE SALUD DEL MSP, AZUAY, 2017

NOMBRE  TIPO # SERVICIOS QUE EQUIPAMIE  # HORARIO
CAMA BRINDA NTO/UNIDA  QUIR
S DES OFAN

(O]
OPER
ATIVO
S

Vicente Genera Consulta externa Rayos X Emergencia: 24
Corral I Hospitalizacién Ecosondégrafo horas
Moscoso Emergencia Tomografia (especialistas)
Centro quirdrgico y
obstétrico Consulta externa:
Laboratorio clinico 7:00 a 16:00
Imagenologia
Neonatologia
Cuidados intensivos
Dialisis
Banco de leche
Banco de sangre
Anatomia Patolégica
SOEENEEIIVEY Basico | 15 Consulta externa Rayos X 1 Emergencia: 24
Valdiviezo Hospitalizacion Ecosondgrafo horas
Emergencia (médicos
Centro quirdrgico y generales)
obstétrico Consulta externa:
Laboratorio clinico 8:00 a 17:00
AENRE N Basico | 15 Consulta externa Rayos X 1 Emergencia: 24
Hospitalizacion Ecosondégrafo horas (médicos
Emergencia generales)
Centro quirudrgico y
obstétrico
Laboratorio clinico Consulta externa:
8:00 a 17:00
San Basico | 18 Consulta externa Rayos X 1 Emergencia: 24
Sebastian Hospitalizacion Ecosondgrafo horas
Emergencia (médicos
Centro quirdrgico y generales)
obstétrico
Laboratorio clinico Consulta externa:
8:00a 17:00
Béasico | 30 Consulta externa Rayos X 2 Emergencia: 24
Hospitalizacion Ecosondégrafo horas
Emergencia (médicos
Centro quirdrgico y generales)
obstétrico
Laboratorio clinico Consulta externa:
7:30 a 16:00
Moreno Basico | 25 Consulta externa Rayos X 1 Emergencia: 24
Vasquez Hospitalizacién Ecosondgrafo horas
Emergencia (médicos
Centro quirdrgico y generales)
obstétrico
Laboratorio clinico Consulta externa:
8:00a 17:00
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Tabla N° 19

Centro Consulta externa Rayos X Emergencia: 24
C Emergencia Ecosonégrafo horas
Maternidad (médicos
generales)
Consulta externa:
8:00 a 17:00
Centro Consulta externa Rayos X Emergencia: 24
C Emergencia Ecosonografo horas
Maternidad (médicos
generales)
Consulta externa:
8:00a17:00
Fuente: La autora
Elaborado por: Ma. Alexandra Garcia
RESULTADOS DEL DIARIO DE OBSERVACION, AZUAY, 2017
NO EXISTEN EXISTEN EXISTEN EXISTEN
FLUJOS CLAROS= PARCIALMENTE FLUJOS FLUJOS
0 FLUJOS OPTIMOS =3 ADECUADOS
(falta de ADECUADOS=1 (sefializacion ADAPTADOS A
sefializacion, (sefializacion parcial, | precisa, que LA REALIDAD=2
confusion en el confusa para los entienden los (sefializacion
usuario) usuarios) usuarios) adaptadas a la
realidad, que
entienden los
usuarios)
SE APLICAN SE APLICAN SE APLICAN SE APLICAN
REGULARMENTEP | REGULARMENTEP | REGULARMENT | REGULARMENT
ROTOCOLOS Y ROTOCOLOS Y EPROTOCOLOS | EPROTOCOLOS
GPC=2 GPC=2 Y GPC=2 Y GPC=2

(revisando los
diagnésticos y
tratamientos en las
08, cumplen
parcialmente con las
GPC del MSP)

(revisando los
diagnésticos y
tratamientos en las
08, cumplen
parcialmente con las
GPC del MSP)

(revisando los
diagnésticos y
tratamientos en
las 08, cumplen
parcialmente con
las GPC del MSP)

(revisando los
diagnésticos y
tratamientos en
las 08, cumplen
parcialmente con
las GPC del MSP)

POBRE=1 (médico
brinda pobremente la
informacion al
paciente estado de
salud,
consentimiento
informado y aspectos
éticos)

POBRE=1 (médico
brinda pobremente la
informacion al
paciente estado de
salud,
consentimiento
informado y aspectos
éticos)

POBRE=1
(médico brinda
pobremente la
informacién al
paciente estado
de salud,
consentimiento
informado y
aspectos éticos)

POBRE=1
(médico brinda
pobremente la
informacion al
paciente estado
de salud,
consentimiento
informado y
aspectos éticos)

POBRE=1

POBRE=1

MUCHO=3

POBRE=1
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(servicio pobremente
25% de su totalidad,
en base al
licenciamiento)

(servicio pobremente
25% de su totalidad,
en base al
licenciamiento)

(servicio

organizado en su
totalidad, en base
al licenciamiento)

(servicio
pobremente 25%
de su totalidad,
en base al
licenciamiento)

Tabla N°20

ESTABLECIMIENTO DE SALUD POR EL QUE PASO ANTES DE LLEGAR AL SERVICIO
DE EMERGENCIA, AZUAY, 2017

Fuente: Diario de observacion.

Elaborado por: Ma. Alexandra Garcia

OSPITA RO OSPITA OSP OTA
Ninguno 36 18 43 54 151
Centro de salud 1 1 5 7
Hospital basico
Servicio de salud 1 1
privado
FARMACIA 1 1
TOTAL 38 19 44 59 160
Fuente: Encuestas a usuarios externos
Elaborado por: Ma. Alexandra Garcia
Tabla N°21
ENTREVISTA HA ACTORES CLAVES, SERVICIOS DE EMERGENCIA, AZUAY, 2017
HOSPITAL CENTRO C HOSPITAL B. 2 HOSPITAL
B.1 GENERAL

¢COMO USTEDES
VERIFICAN EL USO DE

Muestreo de
las 08, revision

Auditoria de las
08

Auditorias cada
semestre de las 08

Auditorfa trimestral

de pacientes SPAT,

EMERGENCIA?

habido casos
sobre todo de
maternas, que
antes de receptar
a la paciente, se
envia la
ambulancia
desde Nabén
para la ciudad de
Cuenca.

PROTOCOLOS Y GUIAS | diaria mensualmente del servicio. maternas.

DE PRACTICA CLINICA en un 100%.

EN EL SERVICIO DE

EMERGENCIA?

¢ CONSIDERA QUE En un 90% Considero que En un 90% de los Por la capacidad
EXISTE tenemos se ha cumplido casos la publica es | resolutiva de nuestra
COMPLEMENTARIEDAD | respuesta en alrededor del mas rapida. La activamos en menos
EN LA RED, PARA satisfactoria en | 60%, por la complementaria ha | del 1 de los casos la
ATENDER A LOS caso de los distancia de la mejorado desde la Red Publica o
USUARIOS DE LOS pacientes ciudad de implementacion del | complementaria, el
SERVICIOS DE graves. Cuenca ha SIREM. problema es con las

unidades de primer

nivel y los hospitales
basicos no existe

complementariedad
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DE QUE FORMA

Analisis de los

Capacitaciones

Auditorias de las

Auditorias

consulta externa,
preparacion de
pacientes,
farmacia y
estadistica. No
hay personal de
lavanderia por lo
que de nuestros
recursos propios
mandamos a
lavar los campos,
batas y mandiles
del personal y de
pacientes.
Insumos y
medicamentos:
Mandan a
comprar algunas
cosas y otras los
directivos
solicitaron dinero
para la comprar
de estos y
abastecer a la
institucion

30%
medicamentos.

EVALUAN AL casos clinicos. | mensuales, con | 08 Pre y postest trimestrales
PERSONAL DE SALUD Se realiza sus pre y postest | en capacitaciones
SOBRE mensualmente mensuales
CONOCIMIENTOS PARA | evaluaciones a
LA ATENCION DE todo el
EMERGENCIAS? personal
operativo con
pretest y
postest
¢, CONSIDERA QUE LA Falta de Falta de recursos | Falta de recursos. Falta de recursos.
ASIGNACION DE recursos: Recursos Cuentan con: Cuentan con:
RECURSOS PARA EL Recursos humanos: Recursos Infraestructura
SERVICIO DE humanos en choferes se tiene | humanos: 70% obsoleta.
EMERGENCIA ES EL un 50%, solo el 50%, médicos y 90% Falta de
ADECUADO? Medicamentos médicos hace enfermeras. equipamiento
e insumos falta 1 en cada | Infraestructura: (endoscopia
40%, guardia, 20% 24horas —
Equipamiento enfermeras Equipamiento:70% | resonancia
80%. muchas veces Desabastecidos magnética)
cubren la 80% insumos y Falta de recursos

humanos cuentan
con un 40% de los
necesario.

Fuente: Encuestas a personal operativo y administrativo.

Elaborado por: Ma. Alexandra Garcia
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13.4.- EVIDENCIAS FOTOGRAFICAS:

'DIARIO DE CAMPO
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HOSPITAL JOSE FELIX VALDIVIESO

HOSPITAL BASICO DE PAUTE
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