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INTRODUCCION

Mucho se ha discutido y se ha escrito sobre el significado real del concepto de
urgencia. La cual tiene connotaciones diferentes desde el punto de vista del actor
interesado, ya que por ejemplo un cdlico del lactante puede ser catastrofico para
la madre, emergente para el padre, doloroso para el bebé, rutinario para el
personal de salud que hace su atencién inicial, un “R102” para el facturador y una
fuente de glosa para el pagador, pero, estamos en el momento justo de nuestra
reforma en salud (Ley 100 de 1993) de cerrar las brechas conceptuales que
existen entre todos los actores del sistema, sin pretender que el concepto medico
se unifique en toda la poblacion, pero también evitando que se torne en una torre
de Babel donde cada quien interpreta y toma partido, y ganancia, segun su
conveniencia.

Existe consenso que la urgencia es un concepto médico y asi lo establece la
Resolucion 5261 de 1994: “En todo caso es el médico quien define esta condicion
(urgencia) y cuando el paciente utilice estos servicios sin ser una urgencia debera
pagar el valor total de la atencion”. Ahora, el problema reside en lograr que tanto
aseguradores, prestadores y usuarios cierren filas en torno a ese primer concepto
meédico, que técnicamente se puede resumir en catalogar una urgencia en salud
como toda aquella situacion patolégica que precisa de una atencién priorizada,
rapida, cualificada y con dotacién adecuada.

La misma Resolucion citada define en su articulo 9°. el término “Urgencia” como
la 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 proteccion inmediata de servicios de salud, a fin de
conservar la vida y prevenir consecuencias criticas presentes o futuras. Y en el
articulo 10 se desglosa en que consiste la atencion de urgencias.

Es un hecho que hasta el 90% de las atenciones de urgencias de los primeros
niveles en Colombia corresponden a eventos que pueden ser manejados por
otras areas: Consulta externa, prioritaria, atencion domiciliaria, o, aun mas, son
eventos de caracter social, policial, judicial, donde cada vez mas el concepto
anteriormente mencionado de urgencia se desvirtta y se torna en una
herramienta politica o en una exigencia legal.



MARCO TEORICO

Diferencias conceptuales

En fechas recientes se han evidenciado los problemas graves que tiene el
sistema de Seguridad Social en Salud para afrontar el hecho de la falta de
comunicacion de sus actores en cuanto a interpretacion de la normatividad y del
establecimiento de politicas regulatorias claras en la atencion de urgencias, lo
que a la postre deriva en hechos mal llamados “paseos de la muerte” donde los
limbos del aseguramiento se hacen evidentes en un pais que se precia de ser un
Estado social de derecho y en el que la gente aun se muere no por falta de
medios, sino por falta de acceso a ellos.

Es por esto que desde los inicios de la implantacién de la Ley 100 de 1993, la
atencion de urgencias se ha convertido en un verdadero dolor de cabeza para las
instituciones prestadoras de servicios de salud.

Las normas constitucionales y legales imponen a clinicas y hospitales la
obligacion de brindar atencién de urgencias a todo aquel que lo solicite, sin
importar su gravedad y sin condicionarla a requerimientos econdémicos o
contractuales. Estas disposiciones, acordes con los postulados de proteccion del
derecho a la vida e integridad personal, pretenden humanizar los servicios
asistenciales evitando situaciones absurdas e inaceptables de pérdida de vidas
humanas a las puertas de las instituciones de salud.

El cumplimiento de esta normatividad, cuya verificacion ocupa un importante
porcentaje del tiempo y de la disponibilidad de los funcionarios de los organismos
de control y vigilancia, se ha convertido en un problema constante para los
prestadores. No por la validez de su contenido, que nadie discute, sino por las
dificultades que derivan de su cumplimiento.

Es un hecho notorio el crecimiento inmanejable de las consultas que se atienden
en los servicios de urgencias, por ejemplo las E.S.E.s de primer nivel de la zona
de Uraba ven con preocupacion este problema. La razén de este incremento
depende de multiples factores: uno es, sin duda, la certeza que tienen los
pacientes de que en tales servicios se les debe atender sin exigirles pago previo
o condicionante alguno; otro aspecto se debe a que la consulta externa de los
aseguradores no les responde con la rapidez que su condicidn requiere; un tercer
elemento, porque se sabe que con una sola visita a un servicio de urgencias se
logra la resolucién del problema sin que se deba acudir a nuevas citas para toma
de examenes, entrega de resultados y lectura, definicion de tratamiento, entre



otros aspectos, y, finalmente, por la compleja situacion econdmica de los
trabajadores que temen pedir permiso en horas habiles para acudir al médico o
simplemente no pueden abandonar sus actividades informales en tramites de
solicitud de citas, porque cada minuto dedicado a la burocracia impacta su
productividad en detrimento del sustento diario.

Por estas razones se presentan enfrentamientos en varios escenarios que
comienzan en la inicial atencion donde las expectativas de los usuarios ante su
propio dolor, padecimiento o necesidad de atencién a menudo chocan con la
concepcidon meramente técnica del médico de turno o el encargado de triage en
el servicio de urgencias, que cataloga su padecimiento en una clasificacion de
prioridades que por lo general no es entendible para el usuario, o que genera
una inconformidad con la entidad que presta el servicio, con las consiguientes
consecuencias en la calificacion de su satisfaccion con el servicio. En un segundo
escenario tenemos los enfrentamientos internos en los prestadores que tienen
personal técnico-asistencial, que fue formado en la academia para la atencion sin
contraprestacion, y el personal administrativo que dia a dia ve como algunos
pagadores hacen todo lo posible por objetar las atenciones, amparados en
contratos, legislacién, pertinencia, etc, pero sabiendo siempre que el unico fin es
la contencién a ultranza del coste médico, este enfrentamiento intestino tiene el
beneficio de llevar las partes la mayoria de las veces a un punto intermedio entre
ambas que se logra con guias y protocolos estrictos sobre la base de una
contratacion e interpretacion de la ley libre de presiones externas y con el
principal objetivo de satisfacer las necesidades del usuario. El tercer
enfrentamiento se da cuando el prestador cobra su atencion y el pagador,
lldamese EPS, Entidad adscrita o Ente territorial, con un auditor comodamente
sentado ante un frio arsenal de normatividad anti-atencién, objeta las acciones
que se le prestaron a un usuario de su responsabilidad (la EPS del Seguro Social
tiene 63 causales de glosa), sin detenerse a pensar las circunstancias no escritas
en la historia clinica, y aun cuando lo estan, no parecen ser validas. La eterna
discusion de qué es realmente necesario para superar la urgencia y qué da
tiempo de espera, el debate de si pedir autorizacion de servicios implica
condicionar o no la atencion, entre otros temas, son ejemplos de las dificultades
practicas que se afrontan al cumplir la ley que obliga a resolver todas las
consultas que se presenten, aun si se percibe que el objetivo es no pagar o
retrasar el pago lo mas posible, con lo que la atencidén de urgencias se convierte
finalmente en un hecho administrativo, y si no que lo digan los prestadores que
estan en liquidacion por culpa de los servicios facturados y no pagados a
SALUDCOOP régimen subsidiado, Nueva EPS, Caprecom, entre otras.

En efecto, las personas con condiciones de salud graves deben ser la prioridad
del servicio y deben encontrar atencion mas oportuna que aquellos que pueden
esperar. Sin embargo, la saturacion de consultas irrelevantes ocasionan demoras
en la resolucién de las atenciones graves y molestias en los menos enfermos por
los tiempos de espera a los que se ven avocados.



Esfuerzos para el servicio

Algunas entidades aseguradoras, hacen esfuerzos para educar a sus afiliados en
la adecuada utilizacién de las urgencias, mientras otras practicamente no se
preocupan por el tema; pero en ambos casos, la realidad de los numeros de
consultas en los servicios de urgencias indica que, hasta ahora, todo esfuerzo ha
sido insuficiente y que se requieren ajustes novedosos para solucionar el
complejo asunto.

De acuerdo con las disposiciones legales relacionadas con la atenciéon de
urgencias, todo colombiano deberia contar con un pagador que asuma la
cancelacion de sus necesidades de salud: las personas con capacidad de pago
estarian respaldadas por las EPS o planes complementarios, las personas
pobres serian cubiertas por sus EPS-S, y los pobres sin acceso a subsidios
(antes llamados vinculados) por las direcciones territoriales de salud. Sin
embargo, los problemas de cobertura, los inconvenientes derivados de la falta de
informacion, las deficiencias en los comprobadores oficiales de derechos, el
incremento del desempleo con la consecuente disminucion en los aportes al
régimen contributivo y el aumento de vinculados de estratos 3 y 4, entre otras
causas, hacen que se esté muy lejos de cumplir con esas normas. La verdad es
que muchas personas que demandan servicios no tienen quien pague por ellas y
terminan generando un problema insoluble para los prestadores: "atender, sin
condicionar la atencién, pero sin obtener el pago de sus servicios".

Infraestructura saturada

De otro lado, la red privada de instituciones prestadoras, en algunas ciudades de
Colombia en que la red hospitalaria publica esta colapsada o no es suficiente
para atender a la poblacion vinculada, debe asumir la demanda de atenciéon que
se le presenta, sufriendo, ademas de la saturacion de su infraestructura
disponible, las dificultades para obtener el pago de tales servicios.

Todos estos problemas urgen una solucion pronta y coherente que evite la
formalizacion de una idea que empieza a percibirse en algunas regiones: el cierre
voluntario de los servicios de urgencias, lo cual generaria un caos social de
dimensiones incalculables y al que definitivamente se llegaria, de no abordar con
cuidado el problema. Es necesario ofrecer soluciones e incentivos a quienes al
cumplir con su deber no encuentran satisfechas sus justas reclamaciones
economicas.

No se puede olvidar que la obligacion de garantizar la salud de los colombianos
es del Estado y que las clinicas y empresas sociales del Estado son solo
herramientas para lograrlo; en consecuencia, es preciso exigir del gobierno
nacional una reglamentacién especial para garantizar el pago oportuno de las
obligaciones derivadas del apoyo esencial que recibe para cumplir con uno de
sus objetivos fundamentales.
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Empieza a hacer carrera, ahora reforzada por un concepto del Ministerio de
Hacienda y Crédito Publico, la idea es que las urgencias son hechos cumplidos y
por lo tanto requieren para su pago un tratamiento previo de reconocimiento de la
deuda y tramite de conciliacion. Esta interpretacion, ademas de contradecir el
espiritu de la norma que prohibe condicionar la atencién de urgencias a
autorizacion o contratacion previa, tiene un impacto demoledor en las finanzas de
los prestadores que se ven obligados a prestar los servicios en el momento en
que se les solicite y solo obtienen el pago, en el mejor de los casos, hasta un afio
después y previo el cumplimiento de numerosos tramites y la asuncion de los
costos administrativos que genera su cobro.

Ausencia de normatividad

A esta compleja situacion se agrega la falta de normatividad que defina un trato
preferencial para el pago de deudas derivadas de la prestacion de servicios de
urgencias. En efecto, parece contradictorio que aun cuando la atencion de
urgencias es privilegiada, obligatoria, con tarifas generalizadas, sin
condicionantes, etcétera, el pago correspondiente ingrese a la masa general de
deudas como una acreencia cualquiera. En los eventos de liquidacion de
aseguradoras, las Instituciones Prestadoras de Servicios, que en un proceso de
racionalizacién del riesgo han frenado oportunamente la contratacion con
entidades inestables financieramente, no pueden evitar el crecimiento de su
cartera por la obligacién legal de atender a los usuarios en urgencias. Esas
deudas no tienen privilegio alguno y entran a formar parte de la masa general de
deudas en un turno de pago equivalente a cualquier obligacion sin respaldo,
viéendose en muchos casos avocadas a la pérdida de esos dineros por falta de
recursos para cubrirlas.

La tendencia normativa deberia ser coherente, en el sentido de establecer
obligaciones a las IPS que conllevaran, de manera reciproca, derechos o
contraprestaciones que reconocieran el valor de cumplir la norma.

El asunto de quién asume el pago es apenas otro eslabon de una cadena aun
mas compleja de situaciones: superado el problema de identificar el responsable
pagador de los servicios, cuando ello es posible y con los riesgos atras
mencionados, surgen nuevos tropiezos.

De acuerdo con la ley vigente, la atencion inicial de urgencias es el servicio que
se presta en una dependencia especializada, tendiente a disminuir los riesgos de
invalidez o muerte de cualquier persona afectada por patologia o trauma que
demande resolucién inmediata.
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Las EPS han apelado a una figura que nunca ha sido reglamentada: La “atencion
prioritaria’, que consiste en crear espacios aparte para atender los pacientes que
presentan situaciones que, sin ser urgencia vital, requieren de valoracién médica
y dan mas espera. De hecho, el MAPIPOS también trata acerca de la consulta
odontolégica de urgencias para solucion de problemas agudos, dolorosos,
hemorragicos, traumaticos o infecciosos, pero esto tiende a considerarse
actualmente un asunto de atencion prioritaria, a lo sumo.

En ninguna disposicion legal aparece la nocion de la denominada “urgencia vital’,
En tal sentido se presenta una clara contradiccién entre las normas y su
interpretacion por parte de los pagadores.

Valoracién preliminar

Los servicios de urgencias han adoptado un sistema de prioridades para las
atenciones conocido como friage, que consiste en una valoracién preliminar de la
condicion del paciente que demanda un servicio, tendiente a establecer tiempos
de espera prudenciales para resolver su consulta. Esta clasificacion de pacientes
se hace basada en la interpretacion de signos y sintomas pero en ningun caso se
puede entender como diagnostico médico definitivo. Simplemente es una
herramienta de organizacion del servicio. Se ha interpretado por parte de los
diferentes pagadores que aquellas consultas de menor complejidad, que por
tanto dan mayor tiempo de espera en su atencion, clasificadas como triage lll o
IV, no deberian ser atendidas en servicios de urgencias sino eventualmente en
consulta externa y, por consiguiente, se niegan a cancelar el valor derivado de tal
atencion. Esta interpretacién contradice abiertamente las normas vigentes que,
se reitera, no distinguen entre urgencia vital o corriente, simplemente se limitan a
obligar a atender a todo aquel que demande un servicio, ofreciéndole, entre otras
cosas, un diagnéstico y la definicion de un plan de tratamiento posterior.

En el mismo sentido se presentan problemas con los servicios iniciales de
patologias serias. Si bien en este tipo de atenciones no hay discusion sobre la
validez del servicio, los problemas surgen al evaluar a posteriori cuales de ellos
se requerian efectivamente para superar la condicién de urgencia y cuales daban
tiempo de espera para ser resueltos en forma posterior. En otras palabras,
¢donde termina la atencién de urgencias y donde comienza la atencion posterior?
Ejemplos como el traslado de un paciente del servicio de urgencias a la unidad
de cuidados intensivos muestran el problema. Frecuentemente las auditorias de
cuentas objetan servicios brindados bajo el supuesto que una vez superada la
urgencia se deberia intentar la remisién del paciente a los centros de atencion
autorizados por el pagador. En ciertos casos la remisién del paciente no es
posible por su condicion inestable y en otros muchos por la negativa del mismo
paciente de fraccionar su atencion siendo referido a otra institucién con la cual no
ha tenido cercania desde el inicio de su atencion.
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Como si el problema de atender un paciente y obtener su pago justo y oportuno
no fuera suficiente, los prestadores de servicios y los médicos responsables de
los servicios de urgencias enfrentan adicionalmente el riesgo de reclamaciones
judiciales posteriores por presuntas deficiencias de sus actuaciones.

Tropiezos de tipo administrativo

Algunas veces se inician investigaciones administrativas por problemas derivados
de falta de oportunidad en la atencion. La congestion de los servicios, la prioridad
de las atenciones, la remisién a centros especiales de consulta externa
incomodan al paciente, obligandolo a quejarse ante los organismos de vigilancia
y control. Las restricciones de los planes de beneficios y de los acuerdos
contractuales entre prestadores y aseguradores y las reglas de juego de atencion
propias de cada pagador ocasionan frecuentes choques entre prestadores y
pacientes. Una persona angustiada que pretende un servicio inmediato no quiere
oir de traslados, de autorizaciones, de érdenes de servicios, y aun cuando se le
explique que es lo exigido por su asegurador, termina identificando los procesos
como barreras de acceso y procede a denunciar ante los organismos de
vigilancia y control a la IPS y a su personal y no al administrador de planes de
beneficios que ha generado el problema con sus exigencias supralegales.

Se puede afirmar, por ultimo, que no existe ninguna otra actividad en la que el
profesional a cargo deba tomar decisiones de vida o muerte de manera inmediata
sin tiempo o recurso adicional a su propia experiencia y criterio. En esas
condiciones es humanamente posible que se cometan errores, que se pasen por
alto indicios que en otras condiciones hubieran sido relevantes, en fin, se asumen
conductas inmediatas que solo deberian ser evaluadas tomando en cuenta las
circunstancias en que ocurrieron. Los jueces y las propias auditorias médicas
sorprenden revisando atenciones de urgencias a posteriori y reclamando
presuntas deficiencias sin considerar el tiempo, modo y lugar en que ocurrieron
los hechos.

Resulta evidente que la problematica alrededor de los servicios de urgencias es
trascendente y que es imperativo abordar su estudio con rigor e integralidad.
Soluciones parciales o la persistencia de vacios normativos profundizaran una
crisis que amenaza la permanencia de varias clinicas y hospitales del pais. Los
organismos de direccion del sistema, Consejo Nacional de Seguridad Social,
Ministerio y Superintendencia de Salud, estan obligados a estudiar el asunto y
deben comprometerse con la formulacion de politicas que resuelvan los multiples
problemas existentes, en beneficio de la comunidad en general y del sector
prestador en particular.
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La perspectiva ética, moral y legal

Es evidente que la salud es un bien intangible y de caracter preferencial, que se
presta con preceptos diferentes a cualquier otro bien o servicio, ya que tiene
implicito el concepto de vida y de su cuidado, acrecentado por factores como la
confianza de los pacientes y sus familias, el juramento hipocratico, el esquema
actual de atencion que exige la autosuficiencia econdmica y rendimientos
sociales y monetarios, la creciente avalancha de legislacion en torno a la salud y
su oferta a la poblacién, lo que hace que ademas de riesgosa, la prestaron de los
servicios de salud para el personal medico y paramédico sea estresante y en
muchas ocasiones mal remunerada.

Un sistema de urgencias exitoso asegura que todos los individuos tienen el
acceso al cuidado de la emergencia sin tener en cuenta su capacidad de pago o
tipo de aseguramiento. A menudo el sistema de urgencias es en un paciente solo
el punto de entrada en el sistema de salud. Para aumentar la presién en el control
de los costos de cuidado de salud, los pacientes pueden estar desorientados por
una variedad de fuentes de acceder el sistema de urgencias. Los médicos de
urgencias a menudo deben servir como los abogados de pacientes asegurando
que puedan acceder al sistema en una forma oportuna.

Un problema mas dificil existe cuando, ya sea la densidad de la poblacién o
condiciones geograficas generan un tiempo de respuesta mas largo para unos
ciudadanos que para otros. Las redes de urgencias deben poder ocuparse de
tales faltas de equidad que son politicamente y econdémicamente, dificiles de
ajustar.
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OBJETIVO GENERAL

Elaborar una propuesta de atencion de urgencias para un hospital de caracter
publico de | nivel de complejidad en la Republica de Colombia que sirva de base
metodologica para implementar nuevas propuestas que tengan como meta el
mejoramiento, tanto en la busqueda de la calidad, como en el mayor
aprovechamiento de los recursos, que por las caracteristicas inherentes a cada
institucion siempre seran diferentes. Lo que a la postre tendra que redundar en el
nivel de vida de las sociedades beneficiarias del servicio ofertado.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

Conocer la legislacion Colombiana mas relevante en materia de servicios de
salud de urgencias.

Describir metodolégicamente la forma de ldentificar los pasos fundamentales
de una atencion en salud para un servicio de urgencias de | nivel, como
puerta de entrada al sistema de salud Colombiano.

Identificar los principales problemas que se presentan para prestar los
servicios de salud de urgencia en forma adecuada.

Incentivar la ejecucién de planes de mejoramiento en los servicios de salud de
urgencias de | nivel.

Contribuir a mesurar y aprovechar el talento humano como base de la
prestacion de servicios de salud de urgencia.

Plantear herramientas de organizacion y estandarizacion que permitan
controlar los costos de funcionamiento de un servicio de urgencias de | nivel.

Fortalecer la infraestructura ya desplegada para mejorar los estandares de
calidad en los servicios de salud de urgencia de | nivel.

Promover la satisfaccion del usuario del servicio como indicador centinela de
un servicio de salud estandar.

Plantear los principales indicadores que por su utilidad deben ser medidos en
un servicio de salud de urgencia de | nivel.
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METODOLOGIA

Revision bibliografica sobre el tema de urgencias en la internet, revistas y
periodicos especializados en manejo hospitalario, conferencias relacionadas con
el tema, tanto en medio magnético como en memorias escritas, dandole prioridad
a la situacion Colombiana.

Posteriormente se cumpli6 una fase de analisis de la informacidon obtenida,
donde, a pesar de las limitaciones bibliograficas de orden geografico, se
evidencié parte de la problematica que presentan los servicios de salud en la
Region de Uraba y se comenzaron a vislumbrar posibles alternativas de solucion,
alcanzables y acordes con el maremagnum de legislacion generada en Colombia
en materia de salud y de la reglamentacion de su ejercicio.

En la tercera fase se propone un esquema de atencion basado en la exitosa
experiencia que han tenido algunos hospitales Ibéricos recogidos en el Libro
“Gestion Hospitalaria”, donde se implementan los conceptos de Unidades de
Gestion Clinica de Urgencias (UGCU) y su puesta en accion en Planes
Operativos PO) y Planes Funcionales (PF), los cuales hilvanan las necesidades
basicas de toda institucion prestadora de servicios de salud de caracter publico
como son:

e Cumplir la normatividad vigente y obligatoria.

e Generar excedentes econdmicos para reinvertir en la salud de la poblacién
beneficiaria.

e Ofrecer servicios con calidad y acercandose a las necesidades del usuario.
e Cumplir su funcién social buscando equidad en la prestacién del servicio.

e Acercar los usuarios a las instituciones mediante el aumento de la satisfaccion
con la percepcion de los servicios prestados.

e Tornarse en valuarte y patrimonio reconocidos por la poblacién beneficiaria.
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DISCUSION

Concepto y organizacién de las urgencias hospitalarias

Es el servicio de urgencias una de las pocas areas donde, en materia de salud,
se conjugan las perspectivas de integralidad, continuidad y personalizacion de la
atencién, por lo tanto es imprescindible para cada unidad de atencion de
urgencias basar su operacion en procesos y guias que organicen e integren los
elementos asistenciales de una forma global, los cuales deben estar incluidos e
un plan o una politica de atencién de usuarios.

Es en nuestro medio la urgencia es uno de los principales accesos a los servicios
de salud, con unas frecuencias de uso inadmisibles, generadas por varias
razones, iniciando por la incipiente cultura de la promocién de la salud y la
prevencién de la enfermedad y agravada por factores como: La edad (adultos
mayores y menores de 5 afos), sexo (femenino), estado civil (solteros y
separados), situacion laboral (desempleados), nivel socioecondémico (niveles | y
Il) o grupos de poblacion marginal; lo que a la postre trae consecuencias como:
disminucion de la calidad asistencial, aglomeraciones, tiempos de espera
aumentados, “fugas” de pacientes no atendidos, y en general disminucion del
rendimiento asistencial con su consiguiente reflejo en los costes hospitalarios.

El factor tiempo y el dominio de la situacion son claves, porque los retrasos y los
errores diagnosticos o terapéuticos pueden transformar una situaciéon
aparentemente banal en otra grave.

Esta anhelada integralidad en el servicio se puede obtener mediante la
implementacion de Unidades de Gestion Clinica de Urgencias (UGCU), la cual
canalizaria y distribuiria los recursos asignados al area de urgencias, con criterios
de autonomia, responsabilidad y efectividad.

Estas UGCU operarian basadas en Planes Funcionales (PF), los cuales deben
responder a cuatro preguntas clave:

¢ Qué actividad asistencial se esta realizando?

¢, Que recursos humanos y materiales se estan utilizando?
¢, Con que nivel de calidad?

¢ Que aspectos de la actividad se pueden mejorar?
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Planes operativos de urgencias

Es innegable la correlacién evidenciada entre la implementacion de planes
operativos (PO) en las areas de urgencias y el incremento de la calidad ofertada.

Los PO deben garantizar la regulacién, integralidad y continuidad asistencial con
una vision de atencion global y coordinada entre las diferentes areas hospitalarias
y con unas metas claras medidas con indicadores, que a la postre deben verse
reflejadas en la satisfaccion de los usuarios de los servicios.

En la gestion de las areas de urgencias existen cuatro puntos basicos:

No importa de que direccion dependan o como se dividan, todas las areas que
manejen pacientes urgentes, emergentes y/o criticos deben gestionarse en
bloque.

La gestion de urgencias incluye los pacientes urgentes y/o criticos generados en
otras areas (Hospitalizacion, obstetricia, etc).

El personal medico especialista o no, disponible en cualquier area del centro
hospitalario puede actuar como consultor o colaborador, siendo Ila
responsabilidad de la atencién del paciente, compartida.

Todo el personal de urgencias (médicos, paramédicos, administrativos, apoyo,
etc.) depende organicamente de su linea jerarquica, pero funcionalmente
depende del jefe del servicio de urgencias.

Las caracteristicas principales de los PO de urgencias seran:

Integralidad: Rapida comunicacion y traslado entre las areas operativas que
necesite el paciente, tanto internas como externas (continuidad). Ademas los PO
de Urgencias deben ser parte de los planes estratégicos de la institucion y de su
politica centrada en las necesidades del cliente, y deben también promulgar el
autocuidado de la salud y estilos de vida saludables.

Eficiencia: Los recursos disponibles deben producir la mayor rentabilidad social
y deben contribuir a lograr las metas en salud publica, por lo tanto continuamente
se deben evaluar nuevos esquemas de administracion y atencion que
demuestren la efectividad en la mejor calidad de vida y la contencién de los
costos.

Universalidad: Se debe ofertar a la poblacion beneficiaria de los servicios, la
mejor calidad posible, con la expectativa de satisfacer la gran mayoria de sus
necesidades en salud (polivalencia), pero también cada dia, especializando con
recurso humano y tecnologia de punta la organizacion en las patologias que
epidemioldgicamente sean las mas representativas en la comunidad.
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Innovacion: La estructura organizativa debe ser lo suficientemente flexible para
permitir hacer periddicos analisis del entorno y planear y ejecutar nuevas formas
de atencion de cara al futuro.

Alta calidad: Los conceptos de calidad en la atencién, independiente de la forma
en que se presenten a la organizacién deben impregnar todo el ambiente laboral,
y debe ser uno de los principios rectores de la prestacidon del servicio, tanto para
administradores, ejecutores y la comunidad en general, lo cual se debe reflejar en
el continuo accesibilidad-calidad técnico cientifica-satisfaccion del cliente.

Estructura funcional

Portafolio de servicios: Debe estructurarse basandose en las caracteristicas de
la poblacién atendida, como su estructura econémica, su piramide poblacional, su
perfil epidemiologico, los demas prestadores en el area de influencia, etc. En
general tiene tres principios generales:

Debe ser proyectada para ofrecer, garantizar y asegurar una atencion integral y
continua.

Debe responder, con sus limitaciones de nivel, a cualquier evento de salud que
se pueda presentar entre los potenciales pacientes, priorizando los criticos y
minimo debe ser apto para responder ante un paro cardiorrespiratorio,
estabilizacion inicial de cualquier paciente y hacer un diagnostico inicial, asi sea
sindromico, y asegurarle al paciente que sera atendido en el nivel que necesita.

Debe ser igual de operativo las 24 horas del dia, los 365 dias del afio.

Areas funcionales: Son circuitos de pacientes diferenciados por el riesgo,
posibles recursos a utilizar y estancia prevista. Las areas funcionales basicas
serian:

e Admisidén y recepcion: Para el inicio de tramites administrativos, comprobar
derechos, brindar informacion.

e Sala de espera de familiares: Por fuera del area asistencial, debe ser
espaciosa, con parlantes, teléfono publico, sanitarios y agua potable. De ser
posible con algunas amenidades como televisién cultural, musica ambiental,
revistas de contenido informativo.

e Triage: Un consultorio médico dotado, que esté unido a sala de reanimacion,
donde se debe hacer la clasificacion inicial del estado de urgencia del
paciente y su tiempo de atencion.

e Consultorios: Donde, dependiendo de la complejidad, se hara la atencién de
los pacientes clasificados y en nuestro caso pueden ser nombrados segun las
patologias de mas frecuente consulta por urgencias (Obstetricia, Trauma,
Pediatria, etc.)
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Observacioén: En el primer nivel es una sala comun, pero dependiendo del
volumen y las causas de consulta se puede dividir (Pediatria, Trauma,
Obstetricia, Criticos, etc.)

- En sillones: Para procesos agudos donde se espera resolucién en menos
de 8 horas, con posibilidad de monitoreo cardiaco (con la restriccion en
nuestro medio impuesta por la Resolucion 1043 de 2006 del Ministerio de
la Proteccién Social, que en su estandar de dotacién habla en sala de
observacion de camillas rodantes con barandas), pero en todo caso por
comodidad de los pacientes y las restricciones de espacio, se deberia
explorar esta posibilidad en casos de: Pacientes estables
hemodinamicamente, pacientes conectados a venoclisis, pacientes en
inhaloterapia.

— En camilla: Para procesos que supongan una atencion de hasta 48 horas
pero deben tener una vigilancia mas estricta que en el area de
hospitalizacion, tiene esta area por objeto la estabilizacion de los pacientes
y su monitoreo por el personal requerido.

Apoyo: Debe prestar apoyo al personal y a los usuarios del servicio. Esta
constituida por sala de consulta, sala de descanso, sala de informes (es
comun que en nuestro medio se reunan las anteriores en la sala de estar), de
cara al usuario estan la farmacia, informacion, cafeteria, etc.

Flujo de pacientes: Los pacientes deben ser enrutados por las zonas
asistenciales que necesiten, siendo los principales:

Flujo de emergencias (Linea roja): Constituida por triage, sala de
reanimacioén, sala de observacién camillas.

Flujo ordinario (Linea azul): Constituida por triage, espera de pacientes,
consultorios, observacion con sillones.

Flujo de atencién basica (Triage IV): Triage, sala de espera de familiares,
consulta externa.

Flujo de preferentes (Consulta prioritaria): Si esta en el portafolio de
servicios.

Atencioén al paciente

Elementos basicos:

Derechos del paciente y su familia.
Hoteleria.

Informacion protocolizada
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Organizacién de la atencién al paciente:

“El tiempo de espera en Urgencias expresa no solamente aspectos organizativos
y de capacidad clinica de una unidad sino que, a los ojos del publico, representa
el compromiso humano de todo un sistema de salud para con el bienestar de su
poblacion”.

En el area de urgencias la asistencia al paciente debe empezar desde que llega a
la unidad, con el concurso de todo el personal médico, paramédico y de apoyo. El
continuo de los puntos de contacto es:

Recepcién: Inicia en la porteria habilitada para el ingreso de pacientes a
urgencias, dependiendo del estado clinico del paciente se orienta a admisiones o
a triage.

Admisiones: Por personal administrativo, conectada con Triage y sistematizada
para iniciar la gestion del paciente (comprobar derechos, historia clinica, registro).
Donde de todos modos se hara una nueva calificacion del estado clinico del
paciente y si es necesario se enrutara inmediatamenteal Triage.

Informacion: Aunque es responsabilidad de todo el personal brindar a los
pacientes y sus acompafiantes la informacion disponible y no sometida a reserva,
es deseable entregar a los pacientes y familiares material impreso donde se
detalle el funcionamiento de la unidad. Todo lo anterior bajo los preceptos de:
Amabilidad, calidez, trato humano y respeto a la confiabilidad.

Triage: Es el punto de partida de la organizacion asistencial. No es una actividad
diagnostica, sino de valoracién, seleccion, priorizacién y derivacion al lugar que
las condiciones clinicas del paciente exijan. Se basa en caracteristicas de
cantidad y gravedad de los sintomas y su relacion o no con los signos vitales.
Segun la gravedad de los sintomas se puede dividir en:

Triage 1 (Emergencia - Atencion medica Inmediata) Flujo de emergencias.

Triage 2 (Urgencia no critica — Atencién medica en menos de 15 minutos) Flujo
Ordinario.

Triage 3 (Urgencia diferible — Atencién medica en menos de 30 minutos) Flujo
Ordinario.

Triage 4 (Urgencia no demostrada — Atencién medica en 2 o menos horas) Flujo
de atencion basica

Ver Anexo 1 sobre patologias en relacién con la prioridad.

En algunas instituciones pueden adoptar el método Norteamericano de Triage
que divide en 5 las atenciones por urgencias asi:
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Nivel 1 Resucitacién: Requiere intervenciones agresivas. Tiempo hasta el
medico: Inmediato — Tiempo a Enfermeria: Inmediato.

Nivel 2 Emergencia: Requiere intervenciones rapidas. Tiempo hasta el medico:
15 minutos — Tiempo a Enfermeria: Inmediato.

Nivel 3 Urgencia: Atencion para evitar complicaciones. Tiempo hasta el medico:
<30 minutos — Tiempo a Enfermeria: 30 minutos.

Nivel 4 Urgencia menor: Una atencion en menos de 2 horas evitaria potenciales
deterioros. Tiempo hasta el medico: <60 minutos — Tiempo a Enfermeria: < 90
minutos.

Nivel 5 No Urgente: La atencién debe referirse a los servicios especificos que
necesita el paciente. Tiempo hasta el médico: <120 minutos — Tiempo a
Enfermeria: 120 minutos.

Atencion clinica:

e Consultorios: Alli se presta la atencién inicial a la mayoria de los que
ingresan por urgencias.

e Observacién: En el Anexo 2 se encuentran los criterios de ingreso para cada
una de las observaciones (sillones o camillas).

Historia clinica y documentacién

Definicion: La Historia Clinica comprende el grupo de documentos que,
normalizados en Colombia por la Resolucion 1995 de 1999 del Ministerio de
Salud, muestran los procesos asistenciales recibidos por cada paciente.

Las diferentes IPS deben asegurar la seguridad, conservacion y la recuperacion
de la informacién cuando sea necesaria, lo cual se logra si esta informacioén esta
sistematizada.

Todo paciente tiene derecho a que todos los procesos que se le realicen, sean
depositados en su historia clinica.

Equipo Humano
Funciones del personal

El recurso humano que debe estar en el area de urgencias, minimamente esta
constituido por:

Personal Medico: Médicos de planta, contratistas, internos, rurales, etc.
Personal Paramedico: Enfermeros, auxiliares, promotores.
Personal no médico: Administrativos, vigilancia, seguridad, servicios generales.

Todo este personal debe estar funcionalmente bajo la direccidon del jefe del area
de urgencias y estructuralmente sujetos a la normatividad de la organizacion y del
SGSSS. Algunas funciones se enumeran en el Anexo 3.
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Personal médico

o Jefe de urgencias: Maxima autoridad del servicio, durante su ausencia debe
designar un delegado, dependiendo del volumen de usuarios puede asumir
funciones asistenciales.

e Responsables clinicos: En los horarios de estancia del Jefe de urgencias,
este sera el responsable clinico, en el resto de horarios debe dejar un
designado.

e Médicos Internos: Para todos los casos se consideran adscritos al area de
urgencias.

Personal Paramédico
o Enfermeros jefe: Realizan actividades en consulta y observacion.

e Auxiliares: Colaboran en la ejecucion de las ordenes médicas y las
instrucciones de los jefes de enfermeria.

Personal no médico

Realizan actividades de apoyo para que la misién institucional sea cumplida a
cabalidad.

Mapa de competencias

Son las caracteristicas internas de cada persona y que se relaciona con su
puesto de trabajo. Basicamente son de tres tipos:

Conocimientos: saber
Habilidades: saber hacer
Actitudes: estar dispuesto a

Enfocada en las anteriores caracteristicas, se plantea en cada persona y cada
area unas fases diferentes: A (seleccién), B (Experto) y C (Excelente),
calificandose también cada competencia como “deseable” o “imprescindible”

Es basico que las competencias del personal, medico y paramedico, de urgencias
estén enfocadas en la formacion para los cuidados criticos. Los principales estan
en el Anexo 4. (El Anexo 4 no aparece, favor colocarlo)

Relaciones y coordinacién

Se debe tener una relacion coordinada con las diferentes areas del hospital, pero
especialmente con:

Servicios propios del hospital: Radiologia, laboratorio, hospitalizacién
domiciliaria, admisiones, facturacion.
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Otros servicios de urgencias del area de influencia del hospital.

Los servicios de atencion prehospitalaria: Bomberos, cruz roja, defensa civil,
etc.

Las instituciones prestadoras de salud de referencia para el hospital: (Tanto
generadores como receptores de remisiones).

Calidad asistencial

Es una caracteristica buscada desde la misma creacion de la atencion
hospitalaria, pero, segun definiciéon de la Joint Commission on Accreditation of
Healthcare Organizations. Es la medida en que los servicios de salud mejoren la
probabilidad de unos resultados favorables y son pertinentes al conocimiento
profesional.

Se habla de un servicio con calidad cuando se evidencia:

Una practica clinica basada en pruebas y/o en el conocimiento cientifico actual.
El menor riesgo a los pacientes y su familia.

Altos grados de eficiencia.

Satisfaccion para usuarios, tanto externos como internos.

Respeto al medioambiente.

Es necesario entonces someterse continuamente a las evaluaciones y criticas
que generen programas de mejora enfocados en dos sentidos:

Conocer, registrar y medir lo que se hace: Basicamente es un “control de
calidad”.

Comparar, evaluar y corregir. Haciendo referencia competitiva, ya sea con
periodos propios anteriores o con la competencia actual del mismo nivel de
atencion. Esta correccidon hace parte de la “politica de calidad” de la institucion.

La medicion de la calidad utiliza varios instrumentos: Los criterios, los estandares
y los indicadores.

El criterio: Es una especificacion relevante que debe cumplir un aspecto de la
atencion y permite elaborar un juicio favorable acerca de esta, ejemplo: monitores
por cama de urgencia, tiempo de espera para triage 2, tiempo de atencion de las
enfermedades diarreicas agudas, etc.
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El estandar: Es el grado de cumplimiento exigible en un criterio, por lo tanto es
un requisito esencial para la prestacién del servicio. Ejemplos: El 100% de los
pacientes ingresados como triage 1 de ser atendidos inmediatamente, el 100%
de los pacientes que llegan con trauma encefalocraneano debe tener escala de
Glasgow al ingreso.

El indicador: Es una herramienta para el monitoreo y sirve para identificar las
areas especificas que necesitan intervencion. A su vez los indicadores pueden
ser:

De registro de sucesos (centinela): Mide un proceso o resultado grave o
indeseable para el normal transcurrir de la atencidon, a menudo es evitable, su
frecuencia de aparicion es baja pero con efectos graves en el paciente y su
familia, y a menudo ameritara investigacion individual de caso.

De indice: Mide eventos para ser después tenidos en cuenta en un acumulado
que muestre una tendencia, lo que permite medir el desempefo comparado con
otras instituciones o registrar la mejora.

Segun el tipo de sucesos, los indicadores pueden ser:

e De resultados: Mide lo que ocurre después de una actuacion, ejemplo:
infeccion urinaria post sondaje.

e De proceso: Miden las actividades realizadas, ejemplo: Porcentaje de toma
de signos vitales completos a los pacientes ingresados al servicio de
urgencias.

Los principales indicadores de la unidad de urgencias se establecen en el Anexo
5.

Los principales indicadores utilizados en nuestro medio estan orientados a los
servicios de 3er nivel, los mas importantes son:

INDICADORES DE LA ATENCION EN URGENCIAS

PROCESO/RESULTADO DEFINICION

* Demanda no atendida N° pacientes no atendidos / Total demanda de
servicios.

* Oportunidad en la Tiempo promedio en minutos de espera para la

atencion consulta médica segun el nivel de triage.

 Estancia en urgencias Tiempo promedio en horas de estancia en
urgencias.

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

» Complicaciones

Tasa de complicaciones.

* Incidentes en la
atencion

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

* Nivel de satisfaccion del
paciente

Porcentaje de satisfaccién del paciente con la
atencion médica.

Porcentaje de satisfaccion del paciente con la
atencion de enfermeria.

Porcentaje de satisfaccién 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.

Distribucion de urgencias por diagnostico de
egreso.

Distribucion de pacientes atendidos segun el
régimen de afiliacion al sistema de salud.

» Rentabilidad econdmica

Margen de contribucion 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 adhesién a las guias de practica
Clinica.
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CONCLUSIONES

Toda Institucion Prestadora de Servicios, debe implementar métodos de medicién
y evaluacion de acuerdo a la normatividad vigente.

Los Indicadores de gestion son una herramienta importante para la evaluacion
permanente de la gestion y la calidad de los servicios de salud y sus procesos
permitiendo corregir en forma oportuna las desviaciones de los estandares
fijados por la Institucion.

Los indicadores de gestidon son sistemas de informacion que permiten a todos los
integrantes de una organizacion, evaluar y controlar los procesos existentes y
sus resultados.

Los indicadores de gestion nos permiten una vision completa de la instituciéon y la
relacion entre lo programado y lo ejecutado.

La calidad se constituye en la actualidad como la mayor ventaja competitiva de
las instituciones para su sostenimiento en el tiempo siendo los indicadores de
gestion una garantia de la misma.

Hoy la gestion esta igualmente dirigida por la misidon de la empresa teniendo
como objetivos la satisfaccion de las necesidades, deseos y demandas de los
clientes.

Pudiera ser que exista un buen resultado pero una mala gestion, o pudiera ser
que exista un mal resultado pero una buena gestion, por ello lo importante es el
transito para ir de un esquema a otro y su comparacion y no los resultados.
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Anexo 1

Guia para las patologias en relaciéon con la prioridad

Procesos de nivel 1

Dolor toracico presente en el momento de la consulta (sobre todo si hace
pensar en dolor isquémico), o ausente pero con alguno de estos datos:
palidez cutanea, hipotensién o hipertension arterial, alteracion en la
frecuencia o en el ritmo cardiaco o incremento en la frecuencia respiratoria.

Arritmia cardiaca con inestabilidad hemodinamica.

Disnea en el momento de la consulta o episodio previo de disnea con alguno
de los datos que se especifican para el dolor toraxico. Fallo respiratorio
agudo.

Obstruccidn de la via aérea por cuerpo extrafo.

Hemorragia digestiva demostrada por el personal de triage, o con alteracion
de los signos vitales (hipotension arterial, taquicardia, bajo nivel de
conciencia, palidez cutanea, etc.), o con antecedentes de cirrosis hepatica.

Otras hemorragias con alteracion de las constantes vitales

Cefalea intensa o no, pero acompanada de alguno de los datos siguientes:
fiebre, disminucién del nivel de conciencia, hipertension arterial, vomitos,
focalizacion neuroldgica.

Déficit neuroldgico con alteracion del nivel de conciencia.
Ataque cerebrovascular.

Traumatismo craneo encefalico con perdida de conciencia.
Traumatismo penetrante en térax o abdomen.
Politraumatismo.

Sincope.

Shock.

Crisis convulsiva actual.

Grandes quemados.

Ahogados.

Bajo nivel de conciencia cualquiera que sea el motivo (intoxicacion
medicamentosa, fiebre, abuso de drogas, ictus, hipoventilacién, etc)

Dolor abdominal intolerable o con afectacion del estado general o hipotension
arterial, palidez cutanea, taquicardia (FC>o0= 100 Ipm) o disminucion del nivel
de conciencia.
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Fiebre con afectacion grave del estado general o en pacientes con
antecedentes de trasplante de 6rganos, neoplasia en quimioterapia actual o
reciente.

Parto precipitado.
Paciente traido de urgencia en ambulancia.
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Anexo 2

Criterios generales de ingreso en el area de observacion

Area de observacion sillones

Patologia cardiovascular

Angina secundaria, asintomatica en el momento de la consulta y sin cambios
electrocardiograficos agudos, en un enfermo con cardiopatia isquémica
conocida.

Fibrilacién auricular cronica con respuesta ventricular rapida.

Taquicardias paroxisticas supraventriculares recurrentes, en pacientes por lo
demas sanos.

Insuficiencia cardiaca congestiva cronica, descompensada grado |I-lll,
pudiéndose identificar y controlan el origen de la descompensacion.

Urgencias hipertensivas con cifras de tension arterial diastolica por encima de
120 mm Hg, pero asintomaticas o con sintomatologia leve e intrascendente y
que permiten iniciar su correccién cor tratamiento oral.

Patologia respiratoria

Crisis asmatica sin criterios clinicos de gravedad, que no requiere
oxigenoterapia y que no mejora tras tratamiento en el area de consulta en el
plazo de una hora.

Bronconeumopatia cronica reagudizada. Sin criterios clinicos de gravedad,
que requiere oxigenoterapia y no mejora tras tratamiento en el area de
consultas en el plazo de una hora.

Patologia endocrino metabdlica

Hipoglucemias en pacientes en tratamiento con Hipoglicemiantes Orales
(HO): sin trastorno del nivel de conciencia y que, teniendo en cuenta la hora
del consumo del farmaco y la causa (escasa ingesta de alimento, ejercicio
intenso), completara en el esta area un periodo de observacion inferior a la
vida media del farmaco en cuestion.

Hiperglucemias no complicadas y no controladas tras tratamiento en el area
de consultas.
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Patologia nefro urolégica

e Hematuria macroscopica con origen urolégico no resuelta en el area de
consultas tras un lavado vesical y sin trastornos de la coagulacion ni
antecedentes de traumatismo.

e Colico nefritico no complicado que, tras analgesia en el area de consultas, no
presenta mejoria en el plazo de una hora o que se muestra rebelde al
tratamiento via oral o intramuscular; realizado en consulta externa.

Patologia digestiva

e Colico biliar no complicado (sin fiebre o sospecha de colecistitis), con
persistencia de la sintomatologia tras tratamiento intravenoso en el area de
consultas en el plazo de una hora o sin respuesta al tratamiento establecido
en consulta externa.

e Gastroenteritis aguda, en enfermos sin patologia de base, que presentan
intolerancia a la rehidratacion oral por vomitos persistentes a pesar del
tratamiento antiemético correcto o deshidratacion leve con afectacion del
estado general.

Patologia hematoldogica

e Anemias cronicas, sin criterio de hospitalizacién que precisen trasfusién y no
entrafien un Riesgo debido a la patologia de base.

Intoxicaciones

e Intoxicacion por monoxido de carbono, en con buen nivel de conciencia
cefalea leve y sin sintomatologia respiratoria importante.

e Intoxicacion por benzodiacepinas, de vida media corta o intermedia, con
respuesta adecuada al tratamiento con flumazenil (Lanexat) en el area de
consultas y con necesidad de perfusion del antidoto, excepto en caso de
sospecha de intoxicacion afadida por antidepresivos triciclicos o
antecedentes de epilepsia.

Otras patologias

e Patologia ORL u oftalmoldgica, cuando los especialistas en cuestion y el
responsable clinico lo estimen oportuno.

Area de observaciéon de camillas

e Pacientes con patologia grave o de alto situacion clinica requiera
necesariamente el cama para su atencion inmediata:

e Situacién de coma de cualquier etiologia.
e Estados confusionales de causa no psiquiatrica.
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e Crisis ictales repetitivas o estado epiléptico.
e Hemorragia cerebral.

e |ctus con importante afectacion motora, alteracion del nivel de conciencia o en
clara progresion

¢ Insuficiencia respiratoria aguda.

e Insuficiencia respiratoria cronica agudizada con grave repercusion general o
de nivel de conciencia.

¢ Insuficiencia cardiaca grave.
e Sindrome coronario agudo.
e Diseccion o rotura aorticas

e |Insuficiencia circulatoria arterial aguda o crénica agudizada con grave
afectacion del estado general

e Shock de cualquier etiologia.
e Arritmias, malignas o no, pero con deterioro hemodinamico.

e Neumotoérax importante o con insuficiencia respiratoria asociada para su
atencion.

e Hemorragia digestiva importante o con afectacion hemodinamica.

e Peritonitis, obstruccion intestinal o dolor abdominal con grave afectacion del
estado general o de las constantes vitales.

e Insuficiencia renal aguda, grave o crénica agudizada con deterioro del estado
general o alteraciones electroliticas potencialmente graves.

e Infecciones graves, por e tipo de argano afectado o por el deterioro general
que producen

e Pacientes que precisen ser hospitalizados o remitidos y aun no disponen de
cama libre, siempre que el tratamiento deba iniciarse sin demora en una
cama, por cumplir alguno de los criterios anteriores.

e Pacientes que precisen tratamiento inmediato en una cama y en los que se
prevea que la resolucion del cuadro clinico se va a producir en un corto plazo
de tiempo (generalmente no superior a 24 horas)

e Pacientes que precisen monitoreo y que no presenten criterios de inclusion en
otros programas de atencion (sillones, hospitalizacion domiciliaria)

e Pacientes con dudas diagndsticas, cuya situacion requiera de forma
imprescindible la utilizacion de una cama para su atencion.
Exclusiones
e Pacientes con patologia exclusivamente psiquiatrica.

e Cualquier paciente por motivos sociales o compasivos (altas horas de la
noche, domicilio lejano del hospital, etc.)
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Los pacientes ya hospitalizados, para estabilizacion o mejor control por parte
del medico o enfermero (urgencia interna)

Los pacientes con ingreso desde la consulta de un especialista o del propio
area de urgencias a otros hospitales, cuyo proceso o situacion clinica no
requiera tratamiento inmediato o, si lo requiere, pueda iniciarse sin precisar el
uso de una cama, en tanto se gestiona su cama de hospitalizacion.
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Anexo 3

Funciones del personal del area de urgencias

Médicos

Jefe de servicio de Cuidados Criticos y Urgencias

Garantizara y velara por el cumplimiento de la normatividad vigente.

Ser el interlocutor con la gerencia del hospital para la exposicion de los
problemas detectados en el servicio, asi como de sus posibles soluciones.

Realizara el informe anual del servicio, que incluira la actividad asistencial,
docente e investigadora.

Revisara y aprobara las guias de manejo y protocolos de accidén que hayan
sido socializados en los diferentes servicios implicados.

Acordara, con los diferentes servicios del hospital, citas preferentes en
consultas externas para los pacientes no urgentes.

Dirigira los distintos comités del servicio.
Realizara, junto a la administracion, el plan de necesidades anual del servicio.
Facilitara el desarrollo de la docencia y la investigacion en el servicio.

Contestara las quejas y sugerencias de los usuarios, los requerimientos
judiciales y las solicitudes de la gerencia.

Desarrollara un sistema de gestidon de calidad, estableciendo los indicadores
y estandares, que permitan analizar el funcionamiento del servicio. En
definitiva, participara activamente en el perfeccionamiento continuo de la
calidad, favoreciendo el desarrollo de comités, grupos o circulos de calidad.

Dependiendo del volumen de usuarios, apoyara las tareas asistenciales en
observacion y consulta.

Elaborar cuadros de turnos, disponibilidades, vacaciones.

Elaborar conjuntamente con los jefes de las otras areas el plan de
emergencias externo e interno de la institucion.

Responsables clinicos del servicio de Cuidados Criticos y Urgencias

Durante las jornadas de mafiana o tarde de los dias laborables, esta figura
sera asumida por el jefe del servicio o la persona designada en su ausencia.
Durante el horario de atencién nocturna o festiva sus funciones recaeran en
un meédico de planta previamente designado. Dichas funciones seran:
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Prestar asistencia a los pacientes que tenga asignados. Esta actividad
asistencial debera realizarse en todas las areas de la seccion de urgencias,
con la rotacion que establezca el jefe del servicio, a fin de mantener el
conocimiento de la problematica las mismas.

Ejercer de consultor clinico de toda la seccidén de Urgencias.

Ostentar la responsabilidad diaria de cumplimiento de los objetivos
asistenciales y docentes fijados.

Organizar y ejercer de enlace de la labor asistencia todas las areas
funcionales de la seccion de urgencias (consultas, observacion-sillones y
observacion-camillas)

Médicos del servicio de Cuidados Criticos y Urgencias
Sus funciones son las siguientes:

Prestar asistencia sanitaria a todos los pacientes que acudan a la seccion de
urgencias del servicio de Cuidados Criticos y Urgencias, con los medios
disponibles a su alcance, colaborando con el resto del sistema en la atencién
sanitaria.

Decidir la derivacién a otro hospital o dispositivo cuando la situacién del
paciente asi lo aconseje.

Decidir sobre el ingreso de los pacientes en el hospital cuando la situacion
clinica lo aconseje, de acuerdo con el procedimiento establecido en cada
centro.

Dar de alta a los pacientes desde el servicio de cuidados criticos y urgencias,
una vez atendidos y emitido el informe clinico correspondiente.

Informar al paciente y, en su caso, a sus familiares del proceso clinico, las
exploraciones complementarias, el tratamiento y las actuaciones previstas,
asi como de otros aspectos que afecten a la evolucidén del proceso.

Decidir y organizar en condiciones idoneas, el traslado de pacientes que lo
precisen de un hospital a otro con mayor complejidad de servicios o cuando
las circunstancias asistenciales lo aconsejen.

Elaborar los informes establecidos por la normativa legal vigente en los casos
que corresponda.

Supervisar el desarrollo del proceso asistencial y formativo del personal a su
cargo.

Gestionar adecuadamente los recursos asignados en aras de una mayor
calidad y eficiencia.

Participar en el desarrollo y el mantenimiento de lo sistemas de informacién
del centro y los relacionados con su actividad.

Participar en los programas de investigacién, en El plan de formacién y en las
actividades de mejora de la calidad.
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e Participar en la cooperacion y coordinacion con el resto de los elementos del
sistema integral de urgencias y emergencias.

e Ejecutar todas aquellas actividades encaminadas a la mejor atencion de los
pacientes que presenten patologias criticas y urgentes e las diferentes areas

Area de observacion

Funciones:

e Prestar asistencia a los pacientes ingresados en el area.

e Responder por los destinos finales de los pacientes de area.

e Tutelar la funcion asistencial de estudiantes, internos y residentes.

e Colaborar con los médicos del area de consultas en el cumplimiento de los
objetivos diarios de la seccion de urgencias.

Area de consultas

Funciones:

e Prestar atencion inmediata a la emergencia

e Apoyar a Enfermeria en la clasificacién de pacientes, cuando sea requerido.
e Atender la consulta o circuito de preferentes.

e Tutelar la asistencia, el diagnéstico, el tratamiento y los destinos intermedios y
finales de los pacientes,

e Decidir los destinos intermedios y finales de los pacientes asistidos
directamente.

e Colaborar con los médicos del area de observacion en el cumplimiento de los
objetivos diarios de la seccion de urgencias.

Médicos internos y residentes en la seccion de urgencias

Los médicos internos y residentes (MIR) durante su permanencia en la seccion
de urgencias, se consideraran, a todos los efectos, adscritos funcionalmente al
servicio de Cuidados Critico y Urgencias. Durante su periodo de turno en
urgencias no tendran obligaciones asistenciales, ni cientificas en sus servicios o
areas de origen, ni sobre los pacientes hospitalizados.

En la seccion de Urgencias sus funciones son:
e Prestar asistencia a los pacientes atendidos en la seccién.

e Dar apoyo a los médicos de planta en el tratamiento de los pacientes criticos.
Atencién de consultas.

e Asistir a las sesiones clinicas de la seccion de urgencias cuando se celebren
durante su horario de adscripcion al servicio de cuidados criticos y urgencias.
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Colaborar en la realizacion de protocolos y guias de practica clinica cuando se
les demande su concurso, observando siempre su cumplimiento

El MIR consultara las dudas que se le presenten, durante la atencién medica,
con los médicos de planta o residentes mayores. En cuanto a las decisiones
sobre los destinos intermedios o finales de los pacientes, se atendra a las
normas, planes, guias y protocolos de funcionamiento descritas para las
distintas areas de la seccion. No podra decidir, sin supervision explicita, el
ingreso en observacion o en piso de hospitalizacion.

Personal de enfermeria

El personal de enfermeria esta constituido por Profesionales Universitarios
graduados en Enfermeria (PE) y Auxiliares de Enfermeria (AE). Son funciones
comunes para todos ellos las siguientes:

Asumir la rotacion y distribucién en las distintas areas de trabajo que
conforman la seccion de urgencias de acuerdo con lo indicado por los
coordinadores o el supervisor, en funcion de las cargas de trabajo, personal
supernumerario (festivos, vacaciones, licencias, etc.) y falta de cobertura.

Colaborar con el mantenimiento del orden, la limpieza y la asepsia del area de
urgencias.

Cumplir y hacer cumplir en todo momento las normas establecidas en la
unidad de urgencias.

Colaborar con el jefe de la seccion y el Coordinador de Enfermeria en la
elaboracion de planes de cuidados, normas, guias y protocolos.

Colaborar dentro de su marco de competencias, en los planes de docencia,
formacion continuada, investigacion, garantia de la calidad y evaluacion de
resultados de la unidad de urgencias.

Profesionales Universitarios graduados en Enfermeria (PE)
Actividades de los PE en el area de consultas

El cambio de turno se tomara de manera personal, por lo que la puntualidad
debe ser una norma de obligado cumplimiento.

La sala de emergencias se revisara y repondra al comienzo de cada turno y
siempre que sea utilizada, quedando en todo momento en perfecto estado de
uso y limpieza.

El PE responsable de la consulta de clasificacion recibira al paciente que
acuda a urgencias y continuara la Historia Clinica que le sea entregada por el
puesto administrativo de admisién con los datos del paciente ya impresos. Se
anotara el motivo de la consulta (datos subjetivos) y los datos objetivos que se
indican en la hoja de historia (Presion Arterial, Frecuencia cardiaca,
Frecuencia respiratoria, Temperatura, Peso y Talla en menores de 2 afos).
En funciéon de la gravedad, se realizara la clasificacion y se asignara al
paciente a la consulta que proceda. Se asegurara de que el paciente,
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responsable o familiar han recibido la hoja de informacion que se ha
entregado en admision y se informara acerca del tiempo previsible de estancia
en el area de urgencias.

En las consultas se realizaran Electrocardiogramas, toma de muestras, toma
de signos vitales, si no fue posible hacerlas en clasificacion. Asimismo, se
deberan administrar prescritos por el médico tanto por via oral como
Intramuscular o venosa.

Actividades de los PE en el area de observacion:

El cambio de turno se tomara de manera personal, por lo que la puntualidad
debe ser una norma de obligado cumplimiento.

Se debe recibir al paciente procedente del area de consultas, comunicando al
meédico responsable la llegada del enfermo. La ubicacion del paciente se
realizara en funcién de la gravedad y la necesidad de cuidados debiéndose
siempre acordar con el médico que en ese momento sea responsable del
area de observacion,

Se tomaran y anotaran como minimo, los signos vitales (Presion Arterial,
Frecuencia cardiaca, Frecuencia respiratoria, Temperatura, Peso y Talla en
menores de 2 afios) al ingreso del paciente y na vz por turno, salvo que la
orden médica indique otra cosa. En casos especiales, derivados de la
situacion del paciente, la toma de signos vitales se realizara segun lo indicado
por el médico en la hoja de ordenes (monitoreo, Presion venosa central,
Frecuencia de la toma de la Presién Arterial, diuresis horaria, etc)

Se canalizara una vena periférica o central, segun las necesidades del
paciente y la indicacion del médico, si bien esto no sera obligatorio en todos
los pacientes que ingresen a observacion.

Se realizara la toma de muestras de laboratorio sanguineas y de orina para
estudios complementarios, cuando han sido solicitados.

Se administraran y los tratamientos indicados en la hoja de ordenes de la
historia de observacién, en la que el médico debe haberse identificado
sefalando la fecha segun la Resolucién 1995 de 1999.

Todas estas actividades deben ser registradas en la Historia Clinica, ya sea
en los graficos de Signos Vitales o en las notas de enfermeria cuando se
produzcan cambios o incidentes.

Se realizara la peticion de dietas, solo si estas han sido prescritas por el
médico, en el marco de los horarios establecidos.

Se administraran y controlaran los estupefacientes y psicofarmacos,
diligenciando los formatos establecidos, exigiendo al médico las formulas de
medicamentos de control.

Se colaborara en la higiene de los pacientes que no puedan valerse por si
mismos.
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El carro de paros siempre debera revisarse al comienzo de la jornada laboral
y cada vez que se utilice. Esta funcion compete al PE responsable de la
unidad en la que se ubica el carro (Unidad de criticos — Sala de reanimacion).
Se comprobara igualmente el buen funcionamiento de los aparatos
(monitores, desfibriladores, respiradores, etc.), comunicando el deterioro, la
averia, la pérdida o los préstamos a otros servicios a los PE responsables
(coordinadores y supervisores) en el formato respectivo.

La distribucién de los PE adscritos al area de observacion se realizara en
forma légica y proporcionada, dependiendo de la demanda de actividades.

Auxiliares de enfermeria (AE)
Actividades de los AE en el area de consultas

El cambio de turno se tomara de manera personal, por lo que la puntualidad
debe ser una norma de obligado cumplimiento.

En la toma de muestras de laboratorio se identificaran las muestras,
remitiéndolas a los laboratorios correspondientes, ya sea en forma personal o
con el patinador de turno, al igual que con el carro de paros, se repondra el
material médicoquirugico y de papeleria al finalizar cada turno y cada vez que
sea necesario.

En consultas, se atenderan las necesidades de los pacientes durante el
examen médico, se repondra el material medicoquirurgico y de papeleria
cuando sea necesario, y se hara el tramite de los paraclinicos ordenados,
adjuntando los resultados en la respectiva historia clinica. Cuando la historia
clinica se haya completado esta se colocara en el casillero que se dispondra
para tal fin, Se realizaran labores de limpieza del sifones y vertederos, sala
de reanimacioén, carro de medicamentos, instrumental médico de consulta,
cuando sean utilizados. Se avisara a servicios generales de aseo, cuando sea
necesario, encargandose de arreglar y cambiar las sabanas de las camillas de
atencion cuando corresponda o retirar y reubicar el papel sintético de camilla.
Las bolsas de ropa sucia se depositan en la sala que se haya dispuesto,
Asegurando que siempre estara bajo llave. En caso de necesidad, realizaran
la higiene completa de los pacientes que lo requieran.

Actividades de los AE en el area de observacion:

El cambio de turno se tomara de manera personal, por lo que la puntualidad
debe ser una norma de obligado cumplimiento.

La distribucién de los AE adscritos al area de observacion se realizara en
forma rotatoria, légica y proporcionada, dependiendo de la demanda de
actividades y del personal disponible. Cada AE sera responsable de los
enfermos de su unidad.

Al ingreso del paciente se le facilitara la bata de paciente (salvo en los casos
que no presupuesten estancia prolongada o que este en sillones) y se le
ayudara, si es preciso a desvestirse, La ropa se guardara en una bolsa
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perfectamente identificada con una etiqueta donde conste el nombre del
paciente, la unidad y el numero de cama. Los objetos personales (cartera,
reloj, gafas, etc) se recogeran igualmente, entregandose al familiar que
debera firmar el recibo en el que se haga constar los objetos entregados.
Dicho recibo debe guardarse en el area administrativa de la institucion.

Se rellenara una hoja de identificacion del paciente que se colocara en el pie
de la cama, en la que conste nombre y apellidos, numero de cama, dieta,
fecha y hora de ingreso.

Se tomara la temperatura corporal del paciente a su ingreso y una vez por
turno, anotandose en la hoja de graficos con tinta roja cuando este por fuera
de los limites establecidos institucionalmente.

Se anotaran en la hoja de registro de enfermeria todas las incidencias que se
produzcan (diuresis, deposiciones, vomitos, etc.).

Se prepararan los sistemas de oxigenoterapia o aspiracion si se precisan,
comprobando su correcto funcionamiento.

Se revisaran las mesas auxiliares de cada paciente constatando que no
quede ningun objeto personal no entregado a la familia y reponiendo si es
preciso, el material que deba estar presente en ellas, como bolsas pequefias,
mangueras de oxigeno y venturis.

Se enviaran las muestras de paraclinicos a los distintos laboratorios,
recogiendo los resultados y distribuyéndolos en sus respectivas Historias
clinicas.

Se repartiran las comidas y se asistira al paciente siempre que sea necesario
(ayudar a la hora de la comida, movilizar al paciente, realizar el aseo personal,
etc.).

Se dara ayuda a los PE en la realizacion de las técnicas (sonda vesical,
nasogastrica, lavado gastrico, punciones, canalizacién de venas, etc.).

Se hara la limpieza de instrumental medico de examen (equipos de 6rganos,
fonendoscopios, tensiometros, siempre que sean utilizados. De igual manera
se limpiara el instrumental (pinzas, tijeras, portas, etc.) utilizado, dejandolos
listos para su esterilizacion y entregandose, segun la frecuencia necesaria, al
personal responsable de esterilizacion.

Cuando el paciente salga de la unidad (alta para su domicilio, traslado a piso
hospitalario o a otro hospital, etc.), debera ir en perfecto estado de limpieza,
asegurandose de que no queda ningun objeto personal de este en su mesa
auxiliar. La cama que queda libre debera ser rapidamente alistada para el
préximo paciente que vaya a hacer uso de ella, y la mesa auxiliar repuesta del
material necesario.
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Personal camillero y patinadores

Las actividades de los Camilleros y Patinadores de la seccién de urgencias seran
las siguientes:

Tramitaran, sin demora el traslado de documentos, historias, material de
pruebas diagnosticas o aparatos que le sean encomendados, asegurandose
de la adecuada recepcion de los mismos por el personal competente.

Trasladaran a los pacientes a las dependencias que le sean indicadas por el
personal facultativo o de enfermeria, asegurandose de las condiciones
correctas para su traslado y devolviendo a la seccion de urgencias los medios
empleados para el mismo.

Realizaran sin demora, el traslado de muestras bioldgicas e interconsultas,
efectuando la recogida de los resultados cuando asi sea requerido.

Cuidaran, al igual que el resto del personal, de que los pacientes y sus
familiares no hagan un uso indebido de los materiales, enseres e
instalaciones de la seccién de urgencias.

Asumiran las indicaciones del jefe de seccion y del coordinador de
Enfermeria.

Realizaran todas las funciones delegadas por sus superiores, siempre que no
contravengan las normas establecidas en el ordenamiento vigente.

Se aseguraran, al comienzo del turno de trabajo, de que los medios de
transporte de los pacientes estén en condiciones adecuadas para su uso. Las
anomalias que se detecten se comunicaran de inmediato al encargado de
turno para su reparacion.

Prestaran apoyo a otras areas de la seccion de urgencias distintas a las que
estén adscritos funcionalmente (consultas u observacion), cuando las
necesidades del servicio lo requieran.

Cuidaran de que no permanezcan en el area de urgencias las personas que
no estén autorizadas y que los pacientes y familiares permanezcan en las
zonas habilitadas para ellos.

Personal de seguridad

Velaran por la seguridad de las personas (pacientes, familiares y personal de
urgencias) y sus bienes personales, asi como los del area de urgencias.

Colaboraran con los Camilleros y Patinadores con el control de acceso a la
seccion de urgencias, manteniendo a pacientes y familiares en los lugares
habilitados para ellos cuidando ademas de que no permanezcan en dicha area
las personas que no estén autorizadas.

Acudiran con rapidez, dentro del area de urgencias a la zona donde sean
requeridos para mantener el orden y la seguridad segun la normatividad
establecida y solicitando la ayuda de las fuerzas de orden publico y seguridad,
cuando las circunstancias asi lo exijan.
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e De cuantos incidentes ocurran en la seccién de urgencias, se elaborara un
informe conciso, pero detallado, de los hechos, con copias para ser entregados
al jefe de la seccidn de urgencias y a la subdireccion cientifica del hospital.
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Anexo 4

Formacién y mapa de competencias del personal de la seccién de
urgencias del servicio de cuidados criticos y urgencias

Médicos
Actividades formativas

Introduccion a las urgencias. Documentacion clinica.
Soporte vital avanzado (SVA)

SVA pediatrico.

Atencion inicial a trauma grave.

Proceso: dolor toracico.

Proceso: ataque cerebrovascular.

Proceso: enfermedad pulmonar obstructiva crénica.
Proceso: insuficiencia cardiaca.

Proceso: atencion al paciente pluripatolégico.
Proceso: politraumatismo.

Proceso: fractura de cadera en el anciano.
Emergencias médicas.

Urgencias y emergencias pediatricas

Urgencias médicas.

Urgencias quirurgicas

Urgencias traumatolégicas (clinica y radiologia)
Urgencias obstétricas-ginecologicas-oftalmoldgicas y otorrinolaringolégicas.
Urgencias y emergencias psiquiatricas.

Talleres practicos de urgencias y emergencias.
Electrocardiografia basica para urgencias.
Radiologia de térax y abdomen.

Técnicas en radiologia (supervision de instalaciones)
Semiologia bioquimica.

Urgencias médicas (Il).

Ventilacién mecanica.

Urgencias y Medicina Légal.

Traslado y movilizacién de pacientes.
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e Traslado de criticos.

¢ Informatica: aplicaciones para urgencias.
e Epidemiologia.

e Estadistica.

e Metodologia de la investigacion.

e Mejora y evaluacion de la calidad.

e Soporte fundamental en cuidados criticos (FCCS)
e Ecografia a basica para urgencias.

e Control avanzado de la via aérea.

e Procesos.

o Gestion.

e (Catastrofes.

e Bioética.

e Telemedicina.

e Formacion de formadores.

Enfermeros

Actividades formativas

¢ Introduccion a las urgencias. Documentacion clinica.
e Soporte vital avanzado (SVA)

e SVA pediatrico.

e Atencion inicial a trauma grave.

e Proceso: dolor toracico.

¢ Proceso: ataque cerebrovascular.

e Proceso: enfermedad pulmonar obstructiva cronica.
e Proceso: insuficiencia cardiaca.

e Proceso: atencién al paciente pluripatoldgico.

e Proceso: politraumatismo.

e Proceso: fractura de cadera en el anciano.

e Emergencias médicas.

e Urgencias y emergencias pediatricas.

e Otras urgencias.

e Talleres practicos de urgencias y emergencias.

e Técnicas en radiologia (supervision de instalaciones)



Ventilacion mecanica no invasiva.
Urgencias y Médicina Legal.
Traslado y movilizacién de pacientes.
Traslado de criticos.

Informatica: aplicaciones para urgencias.
Epidemiologia.

Estadistica.

Metodologia de la investigacion.
Mejora y evaluacion de la calidad.
Procesos.

Gestion.

Catastrofes.

Bioética.

Telemedicina.

Formacioén de formadores.

Personal no sanitario

Actividades formativas

Introduccion a las urgencias. Documentacion clinica.

Soporte vital basico (SVB)

SVB con equipo (DEA)

Atencién inicial al trauma grave.

Proceso: dolor toracico.

Proceso: ataque cerebrovascular.

Proceso: enfermedad pulmonar obstructiva crénica.
Proceso: insuficiencia cardiaca.

Proceso: atencion al paciente pluripatolégico.
Proceso: politraumatismo.

Proceso: fractura de cadera en el anciano.
Técnico de emergencias sanitarias.
Urgencias y Medicina legal.

Mejora y evaluacion de la calidad.

Procesos.

Catastrofes.
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NIVEL DE COMPETENCIA

Actividades formativas
Basico

Introduccion a las urgencias. Documentacion clinica.
Soporte vital basico (SVB)

SVA pediatrico.

Atencion inicial a trauma grave.

Procesos.

Emergencias médicas.

Urgencias y emergencias pediatricas.

Urgencias médicas.

Urgencias quirurgicas

Urgencias traumatolégicas (clinica y radiologia)

Urgencias obstétricas-ginecologicas-oftalmoldgicas y otorrinolaringolégicas.

Urgencias y emergencias psiquiatricas.

Traslado y movilizacién de pacientes.
Electrocardiografia basica para urgencias.
Radiologia de térax y abdomen.

Técnicas en radiologia (supervision de instalaciones)
Semiologia bioquimica.

Intermedio

Urgencias médicas (II).

Ventilacion mecanica..

Urgencias y Médicina Legal.

Informatica: aplicaciones para urgencias.
Epidemiologia.

Estadistica.

Metodologia de la investigacion.
Telemedicina.
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Avanzado

Traslado de criticos.

Catastrofes.

Mejora y evaluacion de la calidad.

Soporte fundamental en cuidados criticos (FCCS)
Ecografia a basica para urgencias.

Control avanzado de la via aérea.

Gestion.

Bioética.

Opcional

Formacion de Formadores
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Anexo 5

Indicadores basicos de la unidad de urgencias

Tiempo de clasificacion

Descripcion: Mide el tiempo que transcurre entre la llegada del paciente a
urgencias y el momento en que se produce el primer contacto con un profesional
de salud para asignarle el nivel de gravedad que corresponda al proceso que
presenta.

Fuente de datos y formula: Es la diferencia entre la hora de llegada a urgencias y
el momento de entrada al area de clasificacion. Puede obtenerse comparando la
hora de registro en la hora de admision, con la hora de entrada en el area de
clasificacion.

Estandar: La diferencia en tiempo no debe ser superior a los 5 minutos, para
evitar que enfermos potencialmente graves estén esperando fuera del dispositivo
asistencial.

Tiempo de primera respuesta médica.

Descripcion: Mide el tiempo que transcurre entre la llegada del paciente a
urgencias y el momento en que es atendido por un médico que inicia los
procedimientos de diagnostico y tratamiento oportunos, segun la patologia
subyacente.

Fuente de datos y formula: Contabiliza el tiempo que transcurre entre la llegada
del paciente a urgencias, que consta en la hoja de admision, y su entrada en la
consulta correspondiente atendida por un médico.

Estandar: La espera maxima para la consulta inicial esta en funcién de la
clasificacion que se ha efectuado segun el nivel de gravedad del paciente:

Triage 1: Asistencia inmediata.
Triage 2: < 15 minutos.
Triage 3 < 30 minutos.
Triage 4 < 120 minutos

Tiempo de resolucién en el area de consultas

Descripcion: Mide el tiempo total transcurrido entre la hora de llegada de un
paciente a urgencias y el momento en que el facultativo del area de consultas
efectia el alta definitiva o la orden de ingreso en observacién o en planta,
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contabilizando todos los procedimientos necesarios en el area de consultas
(anamnesis, exploracion, llegada de resultados de paraclinicos, etc.).

Fuente de datos y férmula: Se obtiene como diferencia entre la hora de llegada y
la hora que el médico del area de consultas efectua el alta definitiva o la
transferencia del paciente a otra area asistencial.

Estandar: Se deben ordenar las actuaciones para que en ningun caso se
sobrepasen las 8 horas de resolucion en el area de consulta.

Tiempo en el area de observacion-sillones

Descripcion: Mide el tiempo que transcurre desde la llegada de un paciente a
esta area hasta que se produce la salida de la misma por alta definitiva o traslado
a otra unidad.

Fuente de datos y formula: Se obtiene mediante la diferencia entre la hora de su
entrada y la salida de esta sala, anotado por el personal de enfermeria en el
correspondiente registro.

Estandar: El tiempo de estancia en esta sala no debe sobrepasar las 12 horas en
el 100% de los pacientes.

Tiempo en el area de observacién-camillas

Descripcion: Mide el tiempo de permanencia de un paciente en una camilla de
observacion.

Fuente de datos y férmula: Se contabiliza desde la llegada de un paciente a
observacion hasta la salida de la misma, anotando ambos tiempos en el
correspondiente registro por el personal de enfermeria.

Estandar: El tiempo de ocupacion de una camilla de observacion por un mismo
paciente no debe sobrepasar las 24 horas en el 100% de los pacientes.

Porcentaje de ingresos en observacion (sillones y camillas)

Descripcion: Mide la cantidad de pacientes atendidos en las areas de sillones y
camillas de observacién en relacion con el total de pacientes atendidos en
urgencias.

Formula: [N° de Enfermos atendidos en observacion (camillas + sillones) x 00] /
N° total de enfermos atendidos en urgencias.

Estandar: Se considera que, dada la distribucién en la fecuencia de uso de los
diferentes niveles de gravedad, la unidad de urgencias debe estar preparada para
atender en area de observacion (camillas y sillones) hasta a un 15% del total de
los pacientes que acuden a urgencias, repartidos en un tercio para camillas y dos
tercios para slllones.
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Porcentaje de pacientes hospitalizados desde camas de observacion

Descripcion: Mide la cantidad de pacientes ingresados después de haber sido
atendidos en camas de observacion.

Formula: (N° de enfermos ingresados en piso de hospitalizacion desde camillas
de observacion x 100)/ N° total de enfermos atendidos en camillas de
observacion.

Estandar: Se considera que, si el nivel de gravedad de los pacientes que se
pasan a camilla de observacion es el adecuado, un 50% de los pacientes pueden
ser dados de alta despees de solucionar o estabilizar su proceso, y otro 50%
necesitara ingreso en el hospital para continuar con los procedimientos
diagnosticos y terapéuticos.

Porcentaje de ingresos directos desde el drea de consultas

Descripcion: Mide el numero de pacientes que ingresan en el hospital
directamente desde el area de consultas, sin pasar por observaciéon (ni por
sillones ni por camillas), por estar claro que precisan utilizacién de cama en un
servicio especializado, para la correcta asistencia de su proceso. Incluye los
ingresos urgentes derivados a otros hospitales, o los enviados desde otros
hospitales, directamente a una especialidad determinada,

Férmula: (N° de pacientes ingresados desde consultas + derivados a otros
hospitales x 100) / N° total de pacientes asistidos en urgencias.

Estandar: Se considera que puede reunir la condicién de ingreso claro hasta un
7,5% de los pacientes que acuden urgencias.

Porcentaje de ingresos urgentes

Descripcion: Mide el total de pacientes que ingresan en el hospital con la
consideracion de «urgente», incluyendo los pacientes que son enviados desde
otros hospitales con esta consideracién, o derivados a otros hospitales para su
ingreso.

Formula: (N° de ingresos urgentes + derivados para ingreso a otros hospitales x
100) / N° total de pacientes asistidos en urgencias.

Estandar: Se considera que el numero total de ingresos urgentes no deberia
superar el 15% del total de pacientes asistidos en una unidad de urgencias
hospitalarias, contabilizando también los ingresos remitidos a otros hospitales

Proporcién del uso de urgencias

Descripcion: Mide la relacion entre ingresos y el total de los ingresos
hospitalarios.

Férmula: (N° de ingresos urgentes x 100) / total de ingresos en el hospital.
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Estandar: Se considera que no debe superar el 55% para procurar una
disponibilidad adecuada en cuanto a la actividad programada del hospital.

Porcentaje de reingresos a las 72 horas

Descripcion: Mide el numero de pacientes que solicitan nueva asistencia en
urgencias, por el mismo proceso en las 72 horas siguientes a la primera atencion.

Formula: (N° de pacientes reingresados en 72 horas x 100) / media de pacientes
asistidos en 24 horas.

Estandar: Se considera que no deberia sobrepasar el 5% de los pacientes.

Eventos graves en la sala de espera

Descripcion: Mide el numero de pacientes que estando en la sala de espera
general o de pacientes, presentan inestabilizacion por la que requieren una
asistencia inmediata.

Formula: Se llevara un libro de registro de pacientes asistidos en la sala de
emergencias, con anotacion de la procedencia, para poder determinar el nimero
de casos que requirieron una asistencia inmediata procedentes de la sala de
espera.

Estandar: Se considera que estos eventos no deberian producirse en una
proporcién superior a 1 por cada 10000 pacientes asistidos en urgencias.

Junto a estos indicadores, existen otros con sus correspondientes estandares,
que se definen en los mapas de procesos asistenciales y que se tendran que ir
implantando en urgencias a medida que se vayan desarrollando dichos procesos.
Asi, por ejemplo, el tiempo de demora en la realizacion del primer ECG en los
pacientes con sindrome coronario agudo (SCA), administracién de AAS en el
SCA, tiempo puerta-aguja en el IAM, valoracién del peak-flow en asmaticos,
demora en el inicio del tratamiento antibidtico, radiologia cervical en traumatismos
cervicales, demora en la realizacién de ecografia abdominal, puncion con lavado
peritoneal en traumatismos abdominales, etc.
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