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INTRODUCCION

A la fecha, cursando finales del 2008, es mas de una década desde la
modificacion del sistema de salud en nuestro pais (1993), no es de extrafar que
para ese entonces se generaran confusiones en los usuarios y en los prestadores,
en relacién con los pagos, los sitios de consulta y mecanismos de remision; entre
otros. Lo llamativo y por demas preocupante, es que aun no las hallamos
aclarado y que por el contrario cada dia se produzcan mas obstaculos para el
acceso a los servicios de urgencias; por ejemplo.

Los antecedentes normativos de la asistencia de los pacientes en los servicios de
urgencias avocan a las instituciones a prestar la atencién de urgencias a todas las
personas independientemente de su capacidad econdmica o su condicion de
aseguramiento, hasta que se logre la estabilidad y se proceda a la ubicacion de
los mismos en el sitio que mas le convenga.

Aunque se creeria que con esto se cuenta con todas las herramientas para que
se brinde ayuda de la mayor calidad y se ha procurado modificaciones de la norma
en vista a la gravedad de la crisis, estas no han sido suficientes para solucionar la
problematica de la demanda desbordada y de la incapacidad para la contencién.

En esta normatividad vigente, su aplicacion a los servicios de salud, la interaccion
entre ellos y la actual situacion de los mismos reconocemos claras deficiencias
que hacen de la atencion en urgencias un verdadero viacrucis que lastimosamente
conduce a muertes innecesarias, a la creacién de términos como “el paseo de la
muerte” para describir las dificultades de los usuarios y a la constitucion de figuras
como la atencion prioritaria que no se ha reglamentado, para tratar de suplir las
deficiencias en aumento dia con dia.

La finalidad de nuestro analisis, lejos de convertirse en una critica incipiente
pretende sugerir algunas opciones para mejorar la atencién partiendo de modelos
reconocidos en otros paises y que tienen como punto clave la valoracion del
riesgo vital del paciente.



1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Desde el momento mismo de la creaciéon de la ley 100 se ha pretendido
normativizar la atencién en urgencias de tal forma que se garantice para todos los
colombianos la atencion inicial, su estabilidad y posterior ubicacién en el centro
mas indicado para el manejo de su patologia, independiente de su
aseguramiento.

Con el transcurso del tiempo, soportados en una estructura hospitalaria por demas
insuficiente para la poblacion colombiana y aunado a la inversion de la piramide
poblacional tal directriz, de obligatorio cumplimiento, ha hecho que cada servicio
de urgencias en el pais se enfrente a diario al enorme problema de evaluar
adecuadamente el riesgo y direccionar de manera apropiada la avalancha de
pacientes que acude hora tras hora.

Los servicios de urgencias se han convertido entonces, en un reto no solo médico,
en que se identifican herramientas emergentes para manejar la demanda
desbordada, como el triage, la atencion prioritaria, los servicios de traslado
primario entre otros. Sino también administrativo en el que el costo efectividad
hace fundamental la adecuada implementacion de procesos eficientes y la
acertada gestion de recursos para hacer de estos servicios econdmicamente
viables.



2. JUSTIFICACION

Los servicios de urgencias del pais se han transformado durante los ultimos afios,
no solo por las modificaciones requeridas para la implementacion del Sistema
Obligatorio de Garantia de Calidad de la Atencion de Salud habilitacién y la
acreditacion, sino por el colapso con el que se convive a diario. Hoy no es extrafio
ver tanto en hospitales publicos como privados, camillas en los pasillos y mas
preocupante aun, sillas en donde son valorados y medicados los pacientes.

El crowding’ ha dejado de ser entonces, un problema ajeno para convertirse en
una de las mayores amenazas para el buen funcionamiento de los servicios de
urgencias. (Bernstein & Asplin, 2006).

A pesar de la emergencia funcional que a diario se declara en la mayoria de los
hospitales, la normatividad existente impone a estos servicios de urgencias brindar
atencion a todo aquel que la solicite independiente de la gravedad y del régimen
de aseguramiento que cubra lo cubra.

Y desde el plano mas humano se esperaria que aquel que necesite un atencion
determinada de acuerdo a la complejidad de su necesidad no sea sometido a
esperas prolongadas que conducen en la mayoria de los casos a que las ventanas
terapéuticas se sobrepasen y los pacientes deban vivir de alli en adelante con
secuelas fisicas y psicoldgicas.

Para solventar dichas crisis, las instituciones han implementado multiples
herramientas, algunas basadas en modelos internacionales y otras creadas por la
propia necesidad que lastimosamente no han resuelto el problema y mas
preocupante aun ni siquiera vislumbran una esperanza al final del tunel.

Ante tan angustiante problema y en aras que es alli de donde se nutre la vocacion
que se eligid, se decide ahondar en los antecedentes normativos y escudrifiar en

I Crowding condicion cuando las necesidades de los pacientes en el servicio de urgencias y
en la sala de espera excede las capacidades del departamento.
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la aplicacion de las mismos en los cada vez mas caoticos servicios de urgencias
del pais y mas precisamente de Medellin.



3. OBJETIVOS

Resumir las definiciones sobre los diferentes elementos que interactuan en los
servicios de urgencias.

Revision bibliografica de la normatividad vigente en Colombia sobre los servicios
de urgencias, especificando igualmente la falta de legislacion para algunos
elementos emergentes y el incumplimiento ante algunos topicos importantes.

Describir el panorama actual de los servicios de urgencias en Colombia haciendo
hincapié en la ciudad de Medellin.

Esquematizar los procesos para la atencion de urgencias en Colombia y las
dificultades mas comunes para los pacientes.



4. MARCO TEORICO

El sector de la salud se encuentra atravesando uno de los momentos mas criticos
de la historia en nuestro pais, debido a diversos factores; en principio que debe
enfrentarse y adaptarse a un nuevo modelo de prestacion que modificé la relacidon
meédico paciente dejando a la salud en un segundo plano, primando discusiones
sobre temas financieros para los que el personal asistencial en general no estaba
preparado, ademas de los continuos avances de la ciencia y los desarrollos de la
tecnologia, los cambios permanentes del perfil epidemioldgico y de las formas de
enfermar y morir de las comunidades, que cada vez tienen mayor complejidad.

El sistema nacional de salud fue creado en 1975 hasta 1990, cuando se promulgd
y entré en vigencia la ley 10 del mismo afio; pero en 1991 se cambia La
Constitucién colombiana y otro es el ordenamiento juridico del pais y se hace
necesario adaptar la prestacion de los servicios de salud a ese nuevo
ordenamiento, lo que se realiza en 1993, con la Ley 100 que establece para el
territorio nacional el esquema de aseguramiento de la salud de los colombianos y
hasta el momento, esta ley se reglamenta por un sin numero de decretos y
resoluciones; de las cuales debe resaltarse que cada vez pretenden mejorar la
prestacion del servicio, enfatizando en la solidaridad, eficiencia y la calidad.
(Cohen Cajiao, 2008).

La triste realidad que nos envarga es que estas modificaciones no han sido
introspectadas por los diferentes actores del sistema. En los usuarios esta nueva
realidad se convirtio en fuente de conflicos, los prestadores reclaman
normalizacién de la atencion en urgencias que les permita racionalizar la atencién,
hacerla mas humana, de mayor calidad, planear el crecimiento de los mismos
servicios, mejorar la rentabilidad y disminuir los riesgos medico-legales implicitos
en su operacion (De Brigard Pérez A. M., 2006).

Por ultimo y mas preocupante es que los servicios de salud se convirtieron en un
negocio donde se compran y venden los servicios, se contrata al mejor postor,
independiente de la calidad del mismo y el personal asistencial trabaja con
salarios suboptimos ya que regidos por la ley los hospitales tanto publicos como
privados, deben ser autosostenibles y las EPS que tiene como negocio el
aseguramiento, perdiendo el norte de su creacion, la prestacion de servicios de
salud.



4.1 DEFINICIONES

4.1.1 Urgencia. Segun la “OMS”, se considera urgencia a toda situacién que, en
opinidn del paciente, su familia o quién quiera que tome la decision, requiere una
atencién médica inmediata. (Garrote Fernadez de Santos, Leonor, & Francisco)

Dentro de la medicina de urgencias podria considerase como todo padecimiento
de orden agudo o cronico agudizado, que produce una descompensacion subita
del funcionamiento del organismo que condiciona discapacidad permanente o
evolucidon a la muerte, y que requiere de atencién inmediata. (Villatoro Martinez,
2005).

Considerando la definicion se incluyen:

* La Dificultad respiratoria repentina (disnea subita).

* La Hemorragia activa por cualquier via.

* El Dolor toracico subito y persistente (aun sino es coronario).

* Perdida del conocimiento sin recuperacion espontanea.

* Heridas extensas y/ o amputacion.

* Las crisis convulsivas.

* Paralisis subita de cualquier extremidad.

* Ingestion de sustancias toxicas

* Presencia de cuerpos extrafos en vias respiratorias o digestivas.
* Retencion aguda de orina.

* Mordeduras o piquetes de animales venenosos.

* Quemaduras de 1° grado > al 15% de SCT,

* Quemaduras de 2° grado >10% y de SCT 3° grado > 5%

* Quemaduras de cara, articulaciones, genitales, aun con menos porcentaje.

Dentro del marco normativo vigente en Colombia es la alteracion de la integridad
fisica y/o mental de una persona, causada por un trauma o por una enfermedad de
cualquier etiologia que genere una demanda de atencion médica inmediata y
efectiva tendiente a disminuir los riesgos de invalidez y muerte. (Decreto 412,
Articulo 3, 1992).

De acuerdo al Decreto 412, Articulo 3 de 1992 se establecen las siguientes
definiciones
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4.1.2 Atencion inicial de urgencia. Denominase como tal a todas las acciones
realizadas a una persona con patologia de urgencia y que tiendan a estabilizarla
en sus signos vitales, realizar un diagnostico de impresion y definirle el destino
inmediato, tomando como base el nivel de atencion y el grado de complejidad de
la entidad que realiza la atencién inicial de urgencia, al tenor de los principios
éticos y las normas que determinan las acciones y el comportamiento del personal
de salud.

4.1.3 Atencion de urgencias. Es el conjunto de acciones realizadas por un
equipo de salud debidamente capacitado y con los recursos materiales necesarios
para satisfacer la demanda de atencion generada por las urgencias.

4.1.4 Servicio de urgencia. Es la unidad que en forma independiente o dentro de
una entidad que preste servicios de salud, cuenta con los recursos adecuados
tanto humanos como fisicos y de dotacion que permitan la atencion de personas
con patologia de urgencia, acorde con el nivel de atencién y grado de complejidad
previamente definidos por el Ministerio de Salud para esa unidad.

4.1.5 Red de urgencias. Es un conjunto articulado de unidades prestatarias de
atencién de urgencias, segun niveles de atencién y grados de complejidad,
ubicado cada uno en un espacio poblacional concreto, con capacidad de
resolucion para la atencion de las personas con patologias de urgencia, apoyado
en normas operativas, técnicas y administrativas expedidas por el Ministerio de
Salud.

La red actuara coordinadamente bajo una estructura conformada por subsistemas
de informacion, comunicaciones, transporte, insumos, educacion, capacitacion y
de laboratorios.

4.1.6 Atencidn extra-hospitalaria. Es la que se brinda en el lugar de la
emergencia y durante el traslado del paciente al hospital. (OPS, 1998)

4.1.7 Atencidén hospitalaria. Comprende la atencion al paciente cuando ingresa
a la institucién de salud, dirigida a estabilizar su condicion, y el tratamiento
definitivo. (OPS, 1998).

Existe una inestabilidad conceptual de la urgencia en el propio saber médico y al
revisar la literatura se confirma la misma pues se encuentran multiples definiciones
relacionadas con la inminencia de atencion, los compases de espera, las crecias
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propias de individuo, etc. Se debe partir entonces del concepto basico de la
urgencia como aquello que se debe hacer sin demora.

41.8 Urgencia subjetiva. Solicitud de urgencia médica inmediata desde la
creencia y los valores propios del ciudadano, que una vez evaluada por un
profesional se considera injustificada o demorable. (Federacion de Sanidad).

4.1.9 Urgencia real u objetiva. Aquella que debe ser atendida, pero cuyo
tratamiento puede demorarse una o mas horas y su traslado puede realizarse con
o sin asistencia médica basica. (Federacion de Sanidad).

41.10 Emergencia. Aquella en la que la demora en la atencibn aumenta la
mortalidad o empeora el pronéstico. (Federacion de Sanidad). Y relacionada con
esta:

4.1.11 Extrema urgencia. El tratamiento es imperativo en espacio de segundos
o minutos para restablecer las funciones vitales respiratorias, circulatorias o
cerebrales. (Caramanzana Paniagua, Alventosa Navarro, Garcia Vicente, &
Lamata Cotanda).

4.1.12 Primera urgencia. Tratamiento que se debe aplicar en el plazo de una o
algunas horas. Prioridad de transporte en presencia de varios heridos.
(Caramanzana Paniagua, Alventosa Navarro, Garcia Vicente, & Lamata Cotanda).

41.13 Segunda urgencia y siguientes. El tratamiento y transporte admite un
lapso prolongado. (Caramanzana Paniagua, Alventosa Navarro, Garcia Vicente, &
Lamata Cotanda).

4.1.14 Atencion médica prioritaria. Es la que se brinda a un paciente que por
sus condiciones no puede esperar una cita médica pero que no peligra su vida.
(Susalud, 1995).

4.1.15 Urgencia vital. Es la alteracion que compromete la vida o funcionalidad
de la persona y que requiere de servicios de salud inmediatos. (Susalud, 1995).



Surgen con el tiempo nuevos términos y procedimientos relacionados con la
atencién del paciente desde el ambito prehospitalario de tal forma que no solo
llegue en mejores condiciones al servicio de urgencias y por ende mejore su
sobrevida, sino que también busca reorientar la atencion del mismo y hacerla mas
efectiva.

La atencion de urgencias de tipo prehospitalario y apoyo terapéutico en unidades
moviles se entiende como aquel conjunto de recursos técnicos como equipamiento
de cuidado intensivo, instrumental, materiales, equipo de radio, entre otros y de
recursos humanos capacitados en el manejo de emergencias, disponibles para
desplazarse en forma oportuna al lugar de ocurrencia de una emergencia, prestar
la atencion inicial por cualquier afeccién, mantener estabilizado el paciente durante
su traslado a un centro hospitalario y a orientar respecto de las conductas
provisionales que se deben asumir mientras se produce el contacto de la unidad
con el paciente” (Decreto 2423, Articulo 2, 1996).

4.1.16 Referencia. Envido de usuarios o elementos de ayuda diagnostica por
parte de las unidades prestatarias de servicios de salud, a otras instituciones de
salud para atencidén o complementacion diagnostica, que de acuerdo con el grado
de complejidad den respuesta a las necesidades de salud. (Decreto 2759, Articulo
2,1991).

4.1.17 Contrareferencia. Respuesta que las unidades prestatarias de servicio de
salud receptoras de la referencia, dan al organismo o a la unidad familiar. La
respuesta puede ser la contra remision del usuario con las debidas indicaciones a
seguir o simplemente la informacién sobre la atencién recibida por el usuario en la
institucién receptora, o el resultado de las solicitudes de ayudas diagnosticas.
(Decreto 2759, Articulo 2, 1991).

4.1.18 Remision. Procedimiento por el cual se transfiere la atencién en salud de
un usuario, a otro profesional o institucién, con la consiguiente transferencia de
responsabilidad sobre el cuidado del mismo. (Decreto 2759, Articulo 4, 1991).

4.1.19 Interconsulta. Solicitud elevada por el profesional o institucién en salud,
responsable de la atencion del usuario a otros profesionales o instituciones de
salud para que emitan juicios y orientaciones sobre la conducta a seguir con
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determinados usuarios sin que estos profesionales o instituciones asuman la
responsabilidad directa de su manejo. (Decreto 2759, Articulo 4, 1991).

4.1.20 CRU o CRUE. Se refiere al Centro Regulador de Urgencias y coordinador
de Emergencias en Salud (C.R.U.E.) del los diferentes departamentos. ((CRUE-
VALLE), 2007).

41.21 Triage. Proviene de la palabra francesa “trier”, “to sort” originalmente
usado para describir la clasificacion de los productos en agricultura. Ahora es
empleado casi exclusivamente en el ambito medico para clasificar la atencién de
los pacientes. (Iserson & Moskop, 2007).

4.2 ATENCION PREHOSPITALARIA

La atencién prehospitalaria se divide en dos. (Villatoro Martinez, 2005):

4.21 Atencion prehospitalaria basica. Conjunto de competencias laborales,
realizadas por un prestador de servicios que debera mostrar su competencia, para
realizar la funcibn mediante: Conocimiento de procedimientos, técnicas,
desempefio de habilidades y destrezas relacionadas con los servicios de atencién
meédica prehospitalaria en el lugar del incidente, durante el traslado de la victima,
hasta su llegada al hospital receptor, asi como el mantenimiento operativo del
equipo médico y reabastecimiento de insumos, medicamentos y soluciones para
unidad movil de cuidados médicos (ambulancia).

4.2.2 Atencion prehospitalaria avanzada. La intervencion avanzada de la ayuda
de la vida (ALCS) es el conjunto de competencias laborales de atencion médica
prehospitalaria avanzada en el lugar del incidente. Mas alla del alcance de la
practica de un técnico-basico médico de la emergencia (EMT- Basico). Durante el
traslado de la victima, hasta su entrega al hospital receptor. Esta actividad esta
enfocada a victimas con cuadros criticos agudos derivados de padecimientos
cardiovasculares, respiratorios, neuroldgicos, quirurgicos, ginecoobstétricos,
traumaticos e urgencias ambientales.

El desarrollo de la atencion prehospitalaria en nuestro medio se ha identificado
como una de las prioridades en el fortalecimiento del sistema de salud para el
manejo de urgencias, emergencias y desastres. El apoyo médico, de enfermeria y
de tecndlogos en el area, es esencial en este proceso, en especial en aquellas
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emergencias de mayor complejidad en las que la sobrevida del paciente depende
de una atencion oportuna y calificada.

La atencién prehospitalaria de urgencias se inicia con el reporte al Centro
Regulador (CRU) o a quien haga sus veces, en el area de influencia de un
accidente o de un enfermo en cualquier lugar, reporte que puede ser realizado por
una autoridad o por un miembro de la comunidad, el cual origina una accion de
coordinacién con instituciones que prestan el servicio de APH (Atencién
prehospitalaria) para el traslado del paciente y con instituciones asistenciales para
su recepcion y termina con la entrega del paciente en un servicio de urgencias
institucional. (Cohen Cajiao, 2008).

La Cadena de la Sobrevivencia, entendida como la serie de intervenciones
criticas, de funciones y de responsabilidades coordinadas, es un término hasta
cierto punto extrapolado de la reanimacion basica y avanzada y que se ha
utilizado en el manejo de urgencias prehospitalaria.

Comienza cuando una persona de la comunidad reconoce que se ha presentado
una emergencia y toma la decision de actuar. Esta persona llama a algun servicio
de apoyo institucional, este confirma la llamada y genera una respuesta,
determinando el tipo de ayuda requerida de acuerdo con la informacién
suministrada.

El personal de apoyo externo llega al sitio del evento, presta la atencion
prehospitalaria, transporta los lesionados a las entidades hospitalarias. Aqui se
presta la atencion definitiva y se inicia el proceso de rehabilitacion, de acuerdo con
las caracteristicas de cada caso.

La atencion prehospitalaria en Colombia fue definida por el Decreto 2423 de 1996.



4.3 DEPARTAMENTO DE URGENCIAS

Es una unidad integral que el hospital dedica, para recibir, estabilizar y manejar
pacientes que se presentan con una gran variedad de condiciones urgentes 6 no,
donde los pacientes se presentan solos 6 mediante referencia. Los cuidados
deben ser con un alto estandar de calidad y donde la comunidad percibe la
necesidad de atencion aguda o urgente, incluyendo la admisién hospitalaria, para
proporcionar esta atencién la sala de urgencias cuenta con personal que
idealmente conozca de las urgencias (urgentélogo) especificas de ese servicio,
(Villatoro Martinez, 2005), especialmente en niveles de mediana y alta
complejidad o si es el caso médicos generales que cuenten con entrenamiento
certificado en soporte vital avanzado de minimo 48 horas, ademas de contar con
enfermeras profesionales y auxiliares que cuenten con entrenamiento certificado
en soporte vital basico de minimo 20 horas. (Resolucion 1043, anexo1, 2006)

Esta misma resoluciéon determina los elementos minimos en infraestructura con los
que de urgencias:

Puesto de enfermeria.
Consultorios con las caracteristicas de consulta externa.

Sala de procedimientos con area para curaciones, Si cuenta con sala ERA,
rehidratacion oral o sala de yeso debera cumplir con los requisitos solicitados en
dichos servicios.

Sala de observacion (si atiende pacientes pediatricos contar con ambiente
separado para este tipo de pacientes).

Sala de Reanimacion (en baja complejidad puede ser la misma area de
procedimientos).

El servicio garantiza la disponibilidad de oxigeno en los consultorios, en el area de
observacion y en la sala de reanimacion y Presta servicios las 24 horas.

Este servicio debera de ser capaz de proveer 6 arreglar los cuidados posteriores
de los pacientes atendidos mas alla de la fase de urgencias, (ingreso a piso)
dependiendo de la infraestructura hospitalaria. Si el rango de atencion es limitado
—servicio de urgencias pediatria, ginecologia, cardiologia, etc.) Deberan de ser
informados, los servicios prehospitalarios, disefiando politicas hospitalarias para la
adecuada atencion y referencia de cada paciente. (Villatoro Martinez, 2005).

El ministerio de salud en Colombia reglamento el sistema obligatorio de garantia
de la calidad de la atencién en salud, a fin de mejorar la calidad en la prestacién
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de los servicios de salud en los aspectos de accesibilidad, oportunidad, seguridad,
pertinencia y continuidad.

44 CLASIFICACION DE LA PRIORIDAD PARA LA ATENCION DE
URGENCIAS

El triage es un término de origen francés que significa seleccionar, escoger o
priorizar; fue utilizado inicialmente en la primera guerra mundial en relacién con la
atencion del gran numero de heridos en combate. (Iserson & Moskop, 2007).

Se entiende por triage el "Proceso de categorizacion de lesionados basado en la
urgencia de sus lesiones y la posibilidad de supervivencia”, diferente al criterio de
atencion en condiciones normales, en las que el lesionado mas grave tiene
prioridad sin tener en cuenta el prondstico inmediato o a largo plazo. (Cohen
Cajiao, 2008).

Este concepto de Triage se aplica en los diferentes servicios de urgencias para
priorizar la atencion con las siguientes finalidades que se complementan entre si:

¢ Identificacion de los pacientes con entidades urgentes que ponen en peligro
la vida.

e Determina el area mas apropiada para el tratamiento de los pacientes.

e Disminuye la congestion en las areas de urgencias.

e Otorga una evaluacion continua a los pacientes.

o Facilita la estabilizacion de los pacientes segun su grado de complejidad.

e Les asigna a los pacientes su destino inmediato y final.

Tipicamente el sistema de Triage en el servicio de urgencias se ha disefiado para
identificar los casos mas urgentes (o potencialmente mas serios) para asegurar
que estos reciban tratamiento prioritario, seguido de los casos urgentes de menor
complejidad. Existen diferentes escalas de clasificacion del Triage; para el caso
de Colombia se ha implementado una basada en prioridades y graficada, por asi
decirlo con colores.

Categorias de Triage. (Duefias & Velandia), (Iserson & Moskop, 2007).
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Prioridad tipo | 6 ROJA: Llamados también CRITICOS RECUPERABLES. Es el
paciente que se presenta con una situacién amenazante de la vida o con riesgo de
pérdida de una extremidad u 6rgano; se incluye igualmente a los pacientes con
dolor intenso. Estos pacientes requieren una atencion médica urgente ya que con
los recursos disponibles tienen probabilidad de sobrevivir.

Prioridad tipo Il 6 AMARILLA: Se aplica a los pacientes CRITICOS DIFERIBLES,
es decir aquellos con estabilidad ventilatoria, hemodinamica y neuroldgica cuyo
problema representa un riesgo de inestabilidad o complicacién quienes requieren
una atencion médica que da lugar a esperas cortas.

Prioridad tipo Il 6 VERDE: Se reserva para aquellos pacientes NO CRITICOS, o
sea los que presentan lesiones leves, cursan con estabilidad hemodinamica,
ventilatoria y neuroldgicas en quienes la atencion permite compas de espera, sin
que esto comprometa su vida.

Etiquetaje

Uno de los ingredientes mas importantes dentro del proceso de Triage es la
identificacion de los lesionados mediante el uso de etiquetas o tarjetas, las cuales
se colocan a los lesionados durante la etapa de diagndstico, en las que se
consigna sucesivamente toda la informacién sobre la categoria o prioridad del
lesionado, diagnéstico inicial y consecutivo, medicamentos aplicados, hora de
aplicacion, etc.

La tarjeta debe llevar el orden de agravamiento, de manera que permita seguir la
secuencia légica que puede presentar el lesionado.

Cuando se revisa la literatura sobre Triage el uso mas destacado de este sistema
de clasificacion de riesgo ha sido durante episodios catastroficos de toda indole y
en este punto se puede hacer cierta discrepancia con el uso hospitalario del
mismo y que hace fundamental su mencion para que se comprenda la importancia
de este como herramienta fundamental para la evaluacion del riesgo del paciente.
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Triage Primario (Cohen Cajiao, 2008):

Durante este se realiza persiguen los siguientes la evaluacion diagndstica inicial
de los lesionados, prestandoles el auxilio inmediato en casos en los que haya
compromiso directo de la vida.

Se clasifican los lesionados de acuerdo con la evaluacion inicial de sus lesiones y
asignarles una prioridad. Estos lesionados son trasladados al centro de atencién y
clasificacion de heridos mas cercanos.

El personal de socorro que llega al sitio de la emergencia define entre las
personas de mayor experiencia, el responsable unico del Triage primario, quien
luego de establecer el criterio de clasificacion de cada lesionado procede a realizar
el etiquetaje. Sus demas compaferos lo acompafan para llenar la informacion de
la tarjeta e iniciar de inmediato la atencion de los lesionados que requieran
maniobras basicas de reanimacion, contencion de hemorragias, manejo del shock,
inmovilizaciones y preparar la evacuacion en orden de prioridades.

Triage Secundario: Pretende revisar la prioridad de los lesionados, evaluando su
estado clinico y estabilizandolos.

Les brinda tratamiento prehospitalario a quienes no necesitan atencion
institucional.

Traslada los lesionados hacia las unidades hospitalarias de acuerdo con la
prioridad asignada y la complejidad de cada institucién. Por ultimo hace un registro
adecuado de todos los pacientes atendidos

La prioridad en la evacuacién depende de los recursos disponibles en el centro de
transporte. Si el numero de lesionados es igual al numero de vehiculos, el
procedimiento puede ser sencillo: Aquellos que son estabilizados primero se
evacuan de inmediato. Sin embargo, si el numero de lesionados excede el numero
de vehiculos disponible, la prioridad de evacuacién debe ser dada a aquellos
lesionados criticos, seleccionandolos incluso dentro de un mismo grupo de
prioridad. (Cohen Cajiao, 2008)
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En el Triage terciario se revisa la prioridad de los lesionados provenientes de la
zona de impacto y evaluar su estado clinico. Se estabilizan los lesionados y se les
brinda tratamiento

Se planea la utilizacion racional de quirdéfanos, servicios de rayos X, banco de
sangre y laboratorio, asi como del recurso humano.

El Triage cuaternario es el que se realiza cuando se toma la ultima decisién de
manejo definitivo del paciente, especialmente en la sala de cirugia, en la que se
debe decidir cual de los lesionados debe pasar primero al quiréfano.

Segun la normatividad vigente, en Colombia el Triage sera de obligatorio
cumplimiento por parte de los prestadores de servicios de salud que tengas
habilitados los servicios de urgencias para clasificar la prioridad de atencion en
estos servicios. (Decreto 4747, Articulo 10, 2007). Esta a su vez debe realizarse
de forma obligatoria por un profesional de la salud debidamente entrenado para tal
efecto. (Circular externa 10, 2006). En tal campo vemos desempefiandose tanto
enfermeras profesionales como a médicos indistintamente.

En los estandares de habilitacion cuando se hace referencia al mismo se
especifica su instauracion mas no se enfatiza en su obligatoriedad.

A pesar de lo anterior para la Asociacién Colombiana de Hospitales y Clinicas los
servicios de Triage no son suficientes para descartar una urgencia. (De Brigard
Pérez A. M., 2006), con lo que discrepamos pues si se aplican adecuadamente y
se apoyan en puntuaciones de severidad implementadas para las diferentes
patologias, como se ha demostrado en el mundo, son una forma efectiva de
clasificar a los pacientes, sobre todo detectando las verdaderas urgencias.

4.5 ATENCION INICIAL DE URGENCIAS

Se entiende como atencidn inicial de urgencia a todas las “acciones realizadas a
una persona con patologia de urgencia y que tiendan a estabilizarla en sus signos
vitales, realizar un diagnostico de impresion y definirle el destino inmediato,
tomando como base el nivel de atencion y el grado de complejidad de la entidad
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que realiza la atencion inicial de urgencia”. (Decreto 412, Articulo 3, 1992),
(Decreto 783, Articulo 12, 2000). Teniendo en cuenta que el que define esta
condicion es el médico.

Dentro de la normatividad vigente “se garantiza a los afiliados al sistema la
atencion de urgencias en todo el territorio nacional” (Ley 100, Articulo 159, 1993).,
y que “todas las instituciones o entidades que presten servicios de salud estan
obligadas a prestar la atencion inicial de urgencias, con independencia de la
capacidad socioeconémica de los demandantes de estos servicios” (Ley 10,
Articulo 1, 1990) ,sin requerirse contrato no orden previa, (Decreto 047, Articulo
10, 2000), (Resolucion 1043, anexo1, 2006), (Ley 715, Articulo 67, 2001) ademas
exonerada de copagos” (Acuerdo 260, Articulo 7, 2004).

En caso de que se llegara a negar el servicio a los pacientes, “la institucion sera
sancionada por la Superintendencia de Salud con multas, por una sola vez o
sucesivas, hasta de 2.000 SMMLV por cada multa, y en caso de reincidencia
podra conllevar hasta la pérdida o cancelacién del registro o certificado de la
institucion” (Ley 1122, Articulo 20, 2007).

La atencion inicial de urgencia debe ser “Acorde con el nivel de atencién y grado
de complejidad de cada entidad (Decreto 412, Articulo 3, 1992), y si el paciente
es remitido, su responsabilidad llega hasta el momento en que este ingrese a la
entidad receptora” (Decreto 412, Articulo 3, 1992) o en caso de que el paciente se
niegue a recibir la atencién que le ofrece la institucion, ésta queda exonerada de la
responsabilidad” (Circular externa 014, 1995).

Hay que tener en cuenta que el sistema de referencia y contra referencia no se
realiza en el servicio de urgencias.

Una vez prestado el servicio obligatorio de atencion inicial de urgencias las IPS
deberan:

1. Identificar la causa de la urgencia y cuando se trate de accidente de trabajo o
enfermedad profesional; accidente de transito; acciones terroristas; catastrofes
naturales, a fin de garantizar los soportes necesarios para los respectivos
reembolsos (Circular externa 014, 1995).
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2. ldentificar si quien recibe la atencion se trata de un paciente afiliado al régimen
contributivo, al régimen subsidiado, o se trata de una persona vinculada, asi como
el municipio y departamento habitual de residencia, a fin de conocer la entidad
responsable del pago de los servicios prestados (Circular externa 014, 1995).

3. Calificar en primera instancia el origen del accidente de trabajo o enfermedad
profesional del paciente que atienda en urgencias (Decreto 1295, Atriculos 8 y 9,
1994).

4. La IPS que atienda una urgencia por accidente de trabajo o enfermedad
profesional, debera informar dentro de los dos dias habiles siguientes a la
ocurrencia del accidente de trabajo o a la primera calificacion de la enfermedad
profesional a la Entidad Promotora de Salud y a la Entidad Administradora de
Riesgos profesionales a las cuales se encuentra afiliado el paciente (Decreto
1295, Articulo 6, 1994).

5. Todo prestador de servicios de salud debera informar obligatoriamente a la
entidad responsable del pago, el ingreso de los pacientes al servicio de urgencias
dentro de las veinticuatro horas siguientes al inicio de la atencién (Decreto 4747,
Articulo 12).

De la Circular externa 014 de 1995 se pueden extraer los siguientes tépicos

6. Informar a la respectivos Municipios los casos de atencion inicial de urgencias y
atencion de urgencias de personas vinculadas, a efectos de que éste las afilie al
Régimen Subsidiado.

7. Cobrar el valor total de la atencién, cuando el paciente utilice los servicios de
urgencias sin ser una urgencia.

8. Continuar con la atencion al paciente si obtiene la autorizacion o si tiene
contrato con la entidad a la cual esta afiliado el usuario, o si éste cubre los gastos
del tratamiento siguiente, cuando se trate de una persona con capacidad de pago
no afiliada al Sistema.

9. Continuar con la atencion al paciente si es una entidad publica o privada que
tenga contrato con el Estado para el efecto y si se trata de un usuario vinculado
al Sistema.

10. Remitir el paciente a la institucion que le sefale la entidad a la cual esté
afiliado.

11. Remitir el paciente a una institucién publica cuando sea un participante
vinculado.

12. Remitir el paciente a una institucién que él o su familia indique cuando sea un
usuario que no esta afiliado, ni vinculado al Sistema.
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Una vez prestado el servicio obligatorio de atencion inicial de urgencias las EPS o
ente pagador deberan:

1.”Reconocer los gastos por concepto de atencién de urgencias en caso de ser
atendido en una IPS que no tenga contrato con la respectiva EPS vy la solicitud de
reembolso debera hacerse en los 15 dias siguientes al alta del paciente y sera
pagada por la EPS en los 30 dias siguientes a su presentacion” (Resolucion 5261,
Articulo 14, 1994) y la IPS que presta el servicio recibira de la EPS el pago
correspondiente con base en las tarifas pactadas, si las hay, o con las tarifas del
Seguro Obligatorio de Accidentes de Transito -SOAT-.” (Resolucién 2839, 1994).

2. “En caso de ser un ente publico el pagador, el reconocimiento del costo debera
cancelarse maximo en los tres meses siguientes a la radicacion de la factura de
cobro” (Ley 715, Articulo 67, 2001).

4.6 ATENCION DE URGENCIAS

Se entiende por urgencia a toda “alteracion de la integridad fisica, funcional y/o
psiquica por cualquier causa con diversos grados de severidad, que comprometen
la vida o funcionalidad de la persona y que requiere de la proteccién inmediata de
servicios de salud, a fin de conservar la vida y prevenir consecuencias criticas
presentes o futuras” (Resolucion 5261, Articulo 9, 1994).

El manual de actividades, intervenciones y procedimientos del plan obligatorio de
salud establece cuales son las actividades para la atencion de pacientes en el
servicio de urgencias, las cuales incluyen: Evaluacion y atencion medica, sutura,
observacion hasta por 24 horas, hidratacion, estabilizacion y remision de paciente
que lo requiera, ademas de otras actividades y procedimientos médicos y de
enfermeria e interconsulta especializada, asi como la movilizacion del paciente en
ambulancia cuando lo requiera.

La salud es un derecho fundamental y es funcion del estado velar por este, segun
la Sentencia T-860 del 28 de octubre de 1999. “no es la muerte la Unica
circunstancia contraria al derecho constitucional fundamental a la vida, sino
también todo aquello que la haga insoportable y hasta indeseable. El dolor o
cualquier otro malestar que le impida al individuo desplegar todas las facultades
de que ha sido dotado para desarrollarse normalmente en sociedad, ha dicho la
Corte, aunque no traigan necesariamente su muerte, no solamente amenazan,
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sino que rompen efectivamente la garantia constitucional sefialada, en tanto que
hacen indigna su existencia”.

La naturaleza de la salud no debe sujetarse a la dinamica y principios del mercado
sino éste y toda otra forma de suplir servicios de salud debe tener en cuenta que
lo que se pretende es garantizar el acceso a la salud en condiciones de calidad y
continuidad.

La necesidad de brindar una atencion oportuna es un deber que se predica de
todas las Entidades Promotoras de Salud que, en principio, deberia extenderse a
todo tipo de patologias. Sin embargo, no se puede desconocer el hecho de que el
Sistema de Seguridad Social en materia de salud no cuenta con los recursos
suficientes para responder con igual rapidez todas las demandas de sus afiliados.
En todo caso la constatacion de esta realidad jamas podra ser razén suficiente
para posponer o dilatar indefinidamente la prestacion del servicio de salud en
aquellos casos en que esta directamente comprometido el derecho a la vida digna
y a aliviar los sufrimientos que impiden el goce efectivo del derecho a la integridad,
por tal motivo las EPS han creado una figura que no aparece en la normatividad
‘la atencion prioritaria”, que consiste en crear espacios aparte para atender los
pacientes que presentan situaciones que sin ser de urgencia vital (termino que
tampoco aparece en la normatividad) requieren de valoracion medica y dan mas
espera (Arroyave Zuluaga, 2007).

Cabe resaltar que en la normatividad colombiana en atencion inicial de urgencias
es muy reiterativa con respecto a que la atencion debe ser prestada en forma
obligatoria por todas las instituciones publicas y privadas, independiente de la
capacidad de pago, sin requerirse contrato ni orden previa, sin embargo es lo que
mas se incumple ya que cada vez mas aumentan los indices de mortalidad por
desatencion medica especialmente en los” paseos de la muerte” ya que segun la
defensoria del pueblo a 38 de cada 100 personas que han acudido a urgencias, se
les ha negado la atencion sin explicacion y sumado a esto hay demoras en la
atencion principalmente por las trabas administrativas de las mismas entidades y
porque muchos de los pacientes que acuden a los servicios de urgencias sin tener
una enfermedad que realmente no pone en peligro su vida, colapsando el servicio
(Lopéz Muinoz, 2007).

Prueba de la negacién de los servicios de salud oportunos, es que los pacientes o
sus familias recurran a la tutela para demandarlos: de 14.173 acciones de tutela
instauradas de enero a septiembre de 2006 en medellin.12.077 (84%) reclamaban
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servicios de salud (4.321 contra la direccion de salud de Antioquia y contra EPS,
encabeza el seguro social con 3.381,seguidos de 7 EPS privadas 996 a
Susalud,694 a Saludcop,672 a Coomeva,403 a Salud total,360 a Cafesalud,343 a
COMFENALCO y 301 a Cruz Blanca (Mufioz Lopez, Urgencias en Medellin:
colapso anunciado, 2007).

La atencién inicial de urgencias no es recibir al paciente, examinarlo y ponerle
unos liquidos endovenosos, sino que significa la atencion para estabilizar sus
signos vitales y proteger la integridad y la vida en inminente peligro, si es
necesario internar al paciente en una unidad de cuidados intensivos para esta
atencion inicial de urgencias, hay que hacerlo y la EPS tiene la obligacion de
pagar esa atencion y no puede haber de por medio la exigencia de un papel de
autorizacion, porque mientras llega esta, el paciente puede fallecer; aunque
muchas veces el médico y las mismas IPS proceden temerosos, porque son ellos
los que tienen que asumir con la responsabilidad ética y financiera, ademas, es
importante anotar que el personal médico desconoce la legislacion que rige su
practica médica.

El sistema de servicios de urgencia, mas que cualquier otra unidad de salud,
requiere una Legislacién clara y definida, ya que la urgencia incrementa la
probabilidad de error médico, y en consecuencia el riesgo de acusacion por
negligencia.

4.7 COBERTURA

‘En el Sistema General de Seguridad Social en salud la cobertura para los
trabajadores dependientes sera, durante los primeros treinta dias después de la
afiliacion, unicamente en la atencion inicial de urgencias”, “ el trabajador
independiente una vez inscrito y cancelada su primera cotizacion, tendra derecho
a recibir conjuntamente con su familia de manera inmediata, la totalidad de los
beneficios contemplados en el plan obligatorio de salud”,”Una vez suspendido el
pago de la cotizacion como consecuencia de la finalizacion de la relacion laboral o
de la pérdida de la capacidad de pago del trabajador independiente, el trabajador y
su nucleo familiar gozaran de los beneficios del plan obligatorio de salud hasta por
treinta dias mas contados a partir de la fecha de la desafiliacion, siempre y cuando
haya estado afiliado al sistema como minimo los doce meses anteriores” (Decreto
806, Articulo74, 1998).
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“Cuando el usuario lleve cinco afos o mas de afiliacién continua a una misma
Entidad Promotora de Salud tendra derecho a un periodo de proteccion laboral de
tres meses, contados a partir de la fecha de su desafiliacion” (Decreto 806,
Articulo74, 1998).

“Durante el periodo de proteccion laboral, al afiliado y a su familia sélo les seran
atendidas aquellas enfermedades que venian en tratamiento o aquellas derivadas
de una urgencia” (Decreto 806, Articulo74, 1998).

4.8 CALIDAD DE LOS SERVICIOS DE URGENCIA

En la resolucion 5261 de 1994, en su Articulo 22 se define la calidad de los
servicios como aquel “conjunto de caracteristicas técnico- cientificas, materiales y
humanas que debe tener la atencion de salud que se provea a los beneficiarios,
para alcanzar los efectos posibles con los que se obtenga el mayor numero de
afnos de vida saludables y a un costo que sea social y econémicamente viable
para el sistema y sus afiliados.

La calidad se caracteriza por presentar oportunidad, agilidad, accesibilidad,
continuidad, suficiencia, seguridad, integralidad e integridad, racionalidad l6gico-
cientifica, costoefectividad, eficiencia, humanidad, informacion, transparencia,
consentimiento y grado de satisfaccion de los usuarios”.

Ademas la resolucion determina que la “evaluacion de calidad de la atencién, es la
medicion del nivel de calidad de una actividad, procedimiento o guia de atencion
integral de salud, siendo una herramienta para mejorar la eficiencia y solventar
algunos de los problemas caracteristicos vinculados a dicho sector”.

Las obligaciones de los sistemas de servicios de salud de urgencias medicas son:

e Implementar Procesos en la atencion en el servicio de urgencias. Anexo 1.
(Lucena Velandia)

e Desarrollar programas dirigidos a la evaluacién de los servicios que se
prestan.

e Desarrollar programas para la mejoria continua de la calidad y de
indicadores de eficiencia, ya que nos permite detectar los errores y a partir
de aqui mejorar continuamente mediante la autoevaluacién.

Para la evaluacion adecuada del sistema de calidad las diferentes instituciones
desarrollan indicadores de calidad, que les permiten no solo medirse asi mismos
sino evaluarse ante otras instituciones (Lucena Velandia). Anexo 2.
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Dependiendo del concepto que interese medirse los indicadores pueden ser de 2
tipos:

De demanda (por ejemplo, nimero de pacientes atendidos por cada mil habitantes
y afio) también conocidos de cantidad.

De calidad de las actividades (por ejemplo, tiempo medio de demora en la
atencion a los pacientes

La calidad puede enfocarse en aspectos como: indicadores de proceso (aquellos
que evaluan la calidad de los procesos asistenciales, es decir, como se hacen las
cosas) e indicadores de resultado (los que miden el resultado final de las
actividades sanitarias, independientemente del modo como éstas hayan sido
hechas).

Se establecen por tanto tres grupos de indicadores:

* Indicadores de actividad: son aquellos que miden la cantidad de solicitudes de
asistencia que se presentan en el servicio de urgencias. Tienen un valor
informativo para evaluar el uso de los recursos asistenciales y su gestién, ademas
de permitir una comparacién de la actividad del centro con otros servicios de
urgencias de otros centros.

* Indicadores de calidad de proceso: son aquellos que miden aspectos cualitativos
del proceso de asistencia de la urgencia. Estos indicadores miden el
funcionamiento del servicio de urgencias desde el punto de vista organizativo y de
la calidad de los procesos.

* Indicadores de resultado: son aquellos que miden los resultados finales de las
actividades asistenciales. Informan por tanto de la calidad y capacidad técnica y
resolutiva del servicio de urgencias. (SEMES, 2001)

4.9 RED DE URGENCIAS

Es un conjunto de articulado de unidades prestatarias de atencién de urgencias,
segun niveles de atencién, y grados de complejidad, ubicado cada uno en el
espacio poblacional concreto, con capacidad de resolucién, para la atencién de
personas con patologias de urgencias, apoyado en normas operativas, técnicas y
administrativas expedidas por el ministerio de salud (Decreto 412, Articulo 3,
1992).

30



La red funcionara coordinadamente bajo una estructura de informacion,
comunicaciones, transporte, insumos, educacion y de laboratorios (Decreto 412,
Articulo 3, 1992).

Realmente la red de urgencias en Colombia esta colapsada: hacen falta camas,
unidades de cuidados intensivos, recurso humano y especialistas entrenados,
remisiones oportunas y control de la red hospitalaria.

Para prestar la atencién en salud en situaciones de urgencia, se requiere
fortalecer la red de urgencias en todo el territorio nacional, para lo cual es
necesario mejorar la capacidad de respuesta de los hospitales y una adecuada red
de transporte.

410 REFERENCIAY CONTRAREFERENCIA

El sistema de referencia y contra referencia es muy importante para garantizar la
atencion en urgencias en todo el territorio nacional y en todos los niveles de
atencion y grados de complejidad.

Acorde con el Decreto 4747, articulo 17 de 2007 los elementos de disefio,
responsabilidad de cumplimiento y pago pueden delinearse asi:

“El disefio, organizacion y documentacién del proceso de referencia y contra
referencia y la operacion del sistema de este es de obligatorio cumplimiento por
las entidades responsables del pago de servicios de salud, quienes deberan
disponer de una red de prestadores de servicios de salud que garanticen la
disponibilidad y suficiencia de los servicios en todos los niveles de complejidad a
su cargo, asi como la disponibilidad de la red de transporte y comunicaciones”.

Con el fin de garantizar la calidad, continuidad e integralidad en la atencion, es
obligacion de las entidades responsables del pago de servicios de salud la
consecucion de institucion prestadora de servicios de salud receptora que
garantice los recursos humanos, fisicos o tecnoldgicos asi como los insumos y
medicamentos requeridos para la atencion de pacientes.
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La responsabilidad del manejo y cuidado del paciente es del prestador remisor
hasta que ingrese en la institucién receptora. Cuando el transporte se realice en
una ambulancia debidamente habilitada, que no dependa de la IPS remisora, la
entidad que tiene habilitado el servicio de transporte sera responsable de la
atencion durante el mismo, con la tecnologia disponible de acuerdo con el servicio
de ambulancia habilitado, hasta la entrega del paciente en la entidad receptora
definida por la entidad responsable del pago.

Las entidades responsables del pago de servicios de salud podran apoyarse para
la operacion del proceso de referencia y contra referencia a su cargo, en los
centros reguladores de urgencias y emergencias, para lo cual deberan suscribir
contratos o convenios segun sea el caso.”

La responsabilidad de aplicar los sistemas de referencia y contrareferencia de
pacientes en todos los niveles de atencion en salud recae en los Departamentos
(Red Departamental de Urgencias), distritos y municipios a través de las
respectivas Direcciones de Salud (Decreto 2759, 1991).

4.11 CENTRO REGULADOR DE URGENCIAS Y COORDINADOR DE
EMERGENCIAS EN SALUD (C.R.U.E.)

El término CRU o CRUE se refiere al del los diferentes departamentos. Se
constituye como un organismo adscrito a la Secretaria Departamental de Salud del
mismo, del orden gubernamental y es encargado de coordinar y asesorar los
diferentes niveles de prestacion de servicios para la atencidn de urgencias, las
situaciones de emergencias y desastres, las acciones de vigilancia en salud
publica y la Red de trasplantes de 6rganos y tejidos. Las instituciones de salud,
sus profesionales y la comunidad, reciben orientacion para el manejo de
pacientes con patologias de atencion urgente, segun protocolos, clasificandolos
conforme a las patologias, orientandolos en la atencion pre-hospitalaria y la
ubicacién del paciente en el nivel de salud correspondiente y disponible ((CRUE-
VALLE), 2007).

4.12 DERECHOS DE LOS USUARIOS

En el Decreto 4747 del 7 de diciembre de 2007, se establecieron varias
disposiciones que regulan las relaciones entre los prestadores y pagadores, con el
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objetivo de proteger los derechos de los usuarios del Sistema General de
Seguridad Social en Salud.

Para los casos de servicios de urgencia, se establece que la identificacién del
usuario y de la entidad responsable del pago de los servicios de salud debe
hacerse posterior a la seleccion y clasificacion del paciente y no podra ser causa
bajo ninguna circunstancia para posponer la atencién inicial de urgencias.

En caso de que se necesite atencion posterior a la atencion inicial de urgencias y
que ésta requiera autorizacion por parte de las EPS y demas entidades
responsables del pago de los servicios de salud, el decreto aclara que este tramite
‘no podra ser trasladado al paciente o a su acudiente y es de responsabilidad
exclusiva del prestador de servicios de salud”.

Con este articulo se eliminan las barreras que en algunos casos se imponen para
cumplir con la obligacién de atender las urgencias, y también se acaba con la
costumbre de poner al paciente o a su familia a dar vueltas adelantando tramites
que son responsabilidad de los prestadores y pagadores.

La norma también contempla que en caso de que un paciente requiera una
remision a otro prestador “es obligacién de las entidades responsables del pago
de servicios de salud la consecucion de institucion prestadora de servicios de
salud receptora que garantice los recursos humanos, fisicos o tecnolégicos asi
como los insumos y medicamentos requeridos para la atencidon de pacientes”.

Por ejemplo, si la IPS a donde un paciente es remitido para hospitalizacion no
cuenta con la disponibilidad de camas, la EPS o entidad responsable del pago
esta en la obligacion de conseguir otra institucion, ya sea del mismo nivel de
complejidad o de uno superior que garantice la integralidad de los servicios
requeridos.

De otra parte, en el caso de los afiliados al Régimen Contributivo a los que el
empleador haya descontado la cotizacién pero no la haya transferido a la EPS,
bastara con que éstos presenten el comprobante del descuento para ser atendidos
por las IPS. “Esto significa que se acaba la negacion de servicios con el
argumento de que el empleador no pag6 a la EPS la correspondiente cotizacién”.
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La norma también prohibe a los Prestadores de Servicios de Salud (IPS de
cualquier naturaleza, profesionales independientes y ambulancias) pedir a los
usuarios copias, fotocopias o autenticaciones de documentos para que éstos
puedan acceder a la atencion médica.

La Supersalud establece que EPS, hospitales, ambulancias de medicina
prepagada y servicios de salud, deben brindar atencién telefénica al usuario las 24
horas sobre atencion de urgencias (Circular externa 031 , 2006). El cumplimento
de estas indicaciones se lleva a cabo de manera parcial pues no es un secreto
que las lineas de atencion telefonica tienden a colapsar.

“Cuando en el municipio de residencia del paciente no se cuente con algun
servicio requerido, este podra ser remitido al municipio mas cercano que cuente
con él. Los gastos de desplazamiento generados en las remisiones seran de
responsabilidad del paciente, salvo en los casos de urgencia debidamente
certificada o en los pacientes internados que requieran atencion complementaria.
Se exceptuan de esta norma las zonas donde se paga una unidad de pago por
capitacién (UPC) diferencial mayor, en donde todos los gastos de transporte
estaran a cargo de la EPS” (Acuerdo 260, Articulo 7, 2004).
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5. PANORAMA ACTUAL DEL SERVICIO DE URGENCIAS EN COLOMBIA

Los servicios de urgencias son unidades disefiadas para proporcionar tratamiento
médico altamente profesionalizado, con disponibilidad inmediata de recursos
especiales a pacientes que requieran (o necesiten) cuidados urgentes, a cualquier
hora del dia o de la noche.

En la actualidad existen fenomenos de saturacién que dan pie a que se produzcan
errores y omisiones graves, aglomeracion, esperas excesivamente prolongadas
para la asistencia inicial, "fugas" de pacientes que optan por marcharse sin que se
les atienda, e incluso episodios de violencia.

Las estadisticas colombianas arrojan que cada ano se estan presentando entre 12
y 14 millones de consultas por urgencias, que equivalen al 65% del total de las
consultas. Es decir, por cada 100 consultas hospitalarias, 65 son por urgencias,
segun la Asociacion Colombianas de Hospitales y Clinicas. (De Brigard Pérez,
2001). Solo para el 2007 se atendian en servicios tanto publicos como privados
32.876. (EITiempo.com, 2007).

Un porcentaje muy alto, cuando la literatura médica internacional indica que
deberian ser 30 consultas de urgencias por cada 100 externas (ElTiempo.com,
2007).

Ejemplos mas puntuales como el caso de Bogota en donde en el 2001, en
hospitales de 3 nivel reportaban 300 consultas diarias, 9000 mensuales, con un
aumento del 20% con respecto al afio anterior y un 40% en comparacién con
1999. (ELTiempo.com, 2007)

En Medellin se llevd a cavo una investigacion en 2006 en 27 servicios de
urgencias de Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud de primero, segundo
y tercer nivel de atencion, durante una semana, encontrandose que de 9730
pacientes que solicitaron atencion médica urgente su gran mayoria fue admitida
(89,4 %) y solo el 10,6 % no, de estos el 62,6% debido a que el motivo de la
consulta no se consider6 como urgente y el restante 16% por que la institucion no
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pertenecia a la red a la cual cotizaba el paciente. (Valencia Sierra, Gonzalez
Echeverri, Agudelo Vanegas, Arenas Acevedo, & Vallejo Zapata, 2007).

El incremento de esta demanda en los servicios de urgencias se atribuye al
crecimiento de la poblacion, la inversion de la piramide poblacional que hace que
acudan cada vez mas, pacientes de edad avanzada con multiples patologias que
requieren hospitalizacion y que su estancia en la misma habitualmente es
prolongada; contribuyendo esto al poco giro cama que a la larga termina
colapsando aun mas los servicios. A | aumento en la prevalencia de patologias
cronicas, pero también y en gran medida a la utilizacion del servicio de urgencias
como fuente alternativa de cuidados ambulatorios para problemas no urgentes ya
que los pacientes tienen la certeza que en estos servicios se les debe atender sin
exigirseles pago previo o condicionante alguno; la consulta externa de los
aseguradores no responde con la rapidez que su condicién lo requiere y que es
posible que con esta unica visita al servicio de urgencias se resuelva su problema
sin tener que acudir a nuevas citas.

Ademas de lo anterior y a pesar que entre el 50% y 70% de los ingresos
hospitalarios tienen su origen en las puertas de urgencias del propio centro, la
dificultad por encontrar cama dénde acomodar a los pacientes es creciente.

No obstante lo anterior La ley es clara: Todo paciente que demande atencién de
urgencias tiene derecho a ser atendido, pero esto no ha evitado que se sumerja al
término aparentemente simple en un torrente de subdivisiones como la urgencia
no vital, la vital, etc. Esto convida a una revisioén del soporte en la legislacion de las
mismas.

El numero insuficiente de camas de todos los niveles de atencion y mas
preocupante aun de los niveles mas complejos aunado a pobre politicas de
promocion y prevencidon que hacen de nuestra salud curativa, irbnicamente.

Son pocas las instituciones que cuentan con la tecnologia suficiente para manejar
patologias dificiles que requieren por ejemplo, intervencionismo temprano creado
distancias cada vez mayores no solo con la poblacion rural, sino con la misma
urbana y aumentando el numero de pacientes con discapacidades fisicas severas.

La falta de Unidades de Cuidados Intensivos hace que el prondstico de los
pacientes se a pobre a pesar de un buen manejo en urgencias, pues la
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recuperacion postreanimacion de los mismo requiere de un soporte adecuado en
el momento oportuno

La crisis epidemiologica de enfermedades con complicaciones severas y
amenazantes de la vida por ejemplo el VIH.

Los servicios de urgencias se convirtieron, practicamente, en la Unica via que los
ciudadanos tienen para que los atiendan bien y rapidamente, las urgencias estan
saturadas de casos que no son urgentes.

La falta de los insumos basicos para trabajar determinados por el POS que hacen
de medicamentos indispensables para el soporte basico de los pacientes privilegio
de alta complejidad y eso por no ahondar en la verdadera falta de los mismo,
llegando a extremos tales como que el paciente compre desde su analgesia hasta
insumos como catéteres.

El desorden en la remision de pacientes desde los municipios, que envian
enfermos con cuadros clinicos que podrian ser tratados en hospitales de primer y
segundo nivel, causando congestion e imposibilidad de atender a tiempo a
quienes requieren el servicio como un lado de la moneda. En la contracara estan
aquellos pacientes que pierden miocardio o cerebro o simplemente mueren en
espera de llegar a un nivel en el que se pueda manejar su patologia.

Compromiso en la calidad del servicio pues aunque se cuenta con personal
capacitado y dedicado, a éste le toca recurrir a cualquier maniobra para suplir la
falta de equipos hospitalarios.

El Centro Regulador de Urgencias tiene comunicacion con el sector publico via
radio y con el sector privado via telefonica, lo cual dificulta la referencia y contra
referencia de los pacientes porque muchas veces no contestan el teléfono o
algunas IPS tienen cortado el servicio telefénico.

Es importante identificar un factor que puede influir en el acceso, la oportunidad de
la atencion asi como las acciones de referencia y contra referencia de los
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pacientes a los servicios de urgencias relacionado con la carencia de una red de
urgencias en las ciudades.

5.1 SECUENCIA DE ATENCION EN URGENCIAS

La realidad que se vive en los hospitales y clinicas del pais dista mucho de la idea
que indican los variados y bien intencionados desarrollos normativos sobre la
materia. La legislacion, dicho con justicia, amplia y coherente, se queda corta ante
la problematica de dimensiones desbordadas. Lo mismo ocurre con la capacidad
de contencién que corresponde a los organismos de vigilancia y control.

Cada dia se congestionan mas los servicios de urgencias, pues se han
transformado en las mas efectivas puestas de entrada de la poblacién colombiana
a la atencion en salud, se afirma que el no cobro de vales del servicio, cuotas
moderadoras o0 copagos influye en la escogencia del usuario; al igual que la
prontitud del servicio su capacidad resolutoria y por supuesto la atractiva realidad
de que para las urgencias no existen preexistencias, periodos de carencia ni
ningun otro tipo condicionante de la atencion.

Las clinicas y hospitales colombianos saben que deben atender a la poblacion que
asiste a sus servicios de urgencias, que lo debe hacer sin condiciones ni
objeciones aun cuando el servicio no sea una urgencia, porque asi lo dice la ley,
asi lo recuerdan las autoridades y asi se reitera en los innumerables eventos de
educacion continuada que se ofrecen. Saben también los prestadores que
atendido el paciente inicia un proceso, con demasiada frecuencia infructuoso, por
tratar de recuperar el costo de esta atencion; también se observa en nuestro diario
vivir que el paciente no ha sido formado en un sistema que a la par con la garantia
de sus derechos le exija responsabilidades. Nadie le ha informado que para
acceder al servicio de urgencias debe procurar su adecuada utilizacién, que del
uso racional de los recursos deriva una mejor atencion para el mismo y para la
comunidad en general.

Sin embargo, los pacientes acuden al servicio, € ingresan por el area de
urgencias, donde deben identificarse para que la IPS pueda saber a que tipo de
afiliacion tiene el usuario es es al régimen contributivo, al régimen subsidiado o si
se trata de una persona vinculada. Ademas se debe saber a que municipio y
departamento pertenece. Pero la gran problematica de esto es que la

38



identificacion del usuario no es ni puede ser una obligacién por parte del mismo,
pues se veria esto como un condicionamiento para la atencién y esto iria en contra
a la normatividad nacional. Luego de ser el paciente evaluado por un profesional
idéneo se califica como urgencia o no, al ser urgencia se tratara como tal en el
menor tiempo posible, en cambio si es no urgencia o una patologia que puede ser
tratada por consulta externa comienza una disputa entre el usuario y la institucion;
la institucion tiene la obligacion de informar de esto al paciente y explicarle la
situacion, ademas debe informarle con quien puede quejarse o que acciones
judiciales puede iniciar para que esto cambie. (De Brigard Pérez A. M., 2006)
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6. PARA RESOLVER LA PROBLEMATICA EN EL SERVICIO DE URGENCIAS

No creemos que sea un suefio romantico que llegue el momento en el que todos
aquellos que acudan a un servicio de urgencias obtengan ayuda tan pronto como
la solicitan y mas aun que esta sea tanto de la mejor calidad como del nivel de
complejidad suficiente para que la vida de este individuo pueda continuar sin
perturbacion alguna.

Una unica solucion seria una verdadera utopia como lo han demostrado las
dificultades persistentes en paises con muchos mas recursos que los nuestros. Es
claro que la creacion de nuevos hospitales y centros de urgencias mas grandes en
los Estados Unidos y México por ejemplo, solo demostraron que estos también
podrian saturarse, pero en nuestro caso es claro que un sistema de primeros
niveles de muy baja complejidad y muy pocos de alta, que ademas cuentan con
pocas camas y que conducen a hospitales llenos que obligatoriamente contienen
el ingreso de los pacientes bien sea por remisiones o por ingreso directo.

Pero ante tan cadtico panorama si quedan claros algunos puntos como que los
pacientes deben ser evaluados por profesionales de la salud de ninguna manera
el personal administrativo y el de seguridad opinaran sobre el estado de salud de
los pacientes o determinaran si corresponde o0 no su atencion.

Fortalecer herramientas como el Triage como formas de priorizar la atencion. Se
debe realizar un Triage que sirva para ordenar la prioridad de atencion, asignar los
tiempos de atencion y disponer la solucion oportuna de lo mas grave y el mismo
segun las normas internacionales debe ser realizado por el médico general o
especialista con mas experiencia con que cuente el servicio, aunque experiencias
con enfermeria profesional en el pais estdn dando buenos resultados y se
encuentran adecuadamente normativizadas.

Los procesos administrativos aunque importantes deben desarrollarse en el orden
pertinente y en este punto se hace fundamental que los encargados de los mismos
cuenten con capacitaciones frecuentes sobre urgencias para que identifiquen
emergencias y conduzcan adecuadamente al paciente y a su familia sin demoras
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en tramitologia. Adicionalmente sistematizar los servicios de urgencias para que
no se pierda tiempo con copias, firmas, repeticion de datos, etc.

Después de realizar el triage, se orientaran a los pacientes cuyas condiciones no
sean graves, para conseguir una cita por consulta externa o consulta prioritaria,
preferiblemente en la misma institucion. La esencia es atender. A ninguna persona
se le niega la oportunidad para resolver sus dolencias. Cabe resaltar que la figura
de consulta prioritaria no esta legislada hasta el momento pero es una herramienta
que aplican muchas EPS. Es claro que bajo esta figura o como la conocida
consulta externa es necesario que se ofrezcan mas oportunidades para que los
pacientes obtengan atencién con plazos razonables y que se les eduque para
instrospectar la enfermedad como un proceso en su instauracién que requiere
tiempo y seguimiento para su solucion.

Una alternativa a la congestién de urgencias puede ser la creacién de unidades de
observacion discriminadas por patologias en las que se intensifique no solo la
vigilancia sino la terapéutica al paciente de manera que se logre prontamente su
estabilidad y pueda ser definido rapidamente su lugar de destino. Para lo anterior
seria necesario el crecimiento de los servicios de urgencias de la mayoria de los
hospitales de la ciudad, un crecimiento acorde con el mismo aumento de la
poblacion que de ninguna manera significa que mas camas sea la solucion, es
adecuacion de lugares donde se optimizara el manejo.

Consideramos igualmente que los primeros niveles que han crecido en
complejidad deben crecer en recursos de tal forma que los pacientes reciban
atencion mucho mas adecuada y que los pacientes no dependan de la remisién
para conservar sus funciones vitales.

Fundamental es el establecimiento de una red de servicios que facilite con
prontitud no solo camas sino interconsultas, asesorias, ayudas diagndsticas de tal
forma que los pacientes puedan estar en urgencias de hospitales de primer y
segundo nivel pero recibiendo manejo de complejidad superior; apoyandose
también en herramientas como la telemedicina.
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7. CONCLUSIONES

La legislacién colombiana en cuanto a los servicios de urgencias es confusa,
extensa y muy reiterativa, seria importante partir de la problematica actual y
hacer una reestructuracion en donde se tomen como punto de referencia las
situaciones emergentes que se estan viviendo en nuestro pais.

Concientizar y educar al personal de la salud y a los usuarios acerca de la
importancia y entendimiento de la compleja legislacion, de esta forma se
procederia a un buen manejo en la utilizacion de los servicios de urgencias.

Utilizar de forma adecuada el triage dentro del servicio de urgencias ya que es
una muy buena herramienta para disminuir aglomeraciones y priorizar
pacientes segun riesgo.

Implementar y estandarizar en cada institucion prestadora de salud procesos
de atencidén de urgencias, con el fin de garantizar y dar continuidad a una
adecuada prestacion del servicio.
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Anexo 2

PROCESO / RESULTADO

DEFINICION

+ Demanda no atendida

N? pacientes no atendidos / Total demanda de servicios.

*  Oportunidad en la atencion

Tiempo promedio en minutos de espera para la consulta médica segin el
nivel de frage.

» Estancia en urgencias

Tiempo promedio en horas de estancia en urgencias.

* Reingresos

Tasa de reingreso.
Causa de reingreso (persistencia de sintomas, control, patologia nueva y
complicacion).

* Complicaciones

Tasa de complicaciones.

* Incidentes en la atencién

N° de incidentes en la atencion.
Tipo de incidentes ocurridos.

* Nivel de satisfaccion del paciente

Porcentaje de satisfaccion del paciente con la atencion médica.
Porcentaje de satisfaccion del paciente con la atencion de enfermeria.
Porcentaje de satisfaccion del paciente con el tramite de ingreso.
Porcentaje de satisfaccion del paciente con el tramite de salida.

»  Perfil del usuario

Distribucion de pacientes atendidos por grupo etareo y sexo.
Distribucién de urgencias por diagnostico de egreso.

Distribucién de pacientes atendidos segin el régimen de afiliacion al
sistema de salud.

* Rentabilidad econémica

Margen de contribucién de urgencias.
Valor de |la glosa.
Porcentaje de facturas devueltas.

* Calidad de la historia clinica

Porcentaje de registros con calificacion excelente.

* Uso de guias de practica clinica

Porcentaje de adhesion a las guias de practica Clinica.
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