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RESUMEN

La sobreocupacion de los servicios de urgencias es un problema global que se ha
agravado en los dltimos afios. En las instituciones de salud que atienden pacientes de
mediana y alta complejidad se ve afectada la atencion de los pacientes, que por su
condicion, pueden esperar mas tiempo en una sala de espera presentando demora en
los tiempos de atencion, bajo nivel de satisfacciéon de los usuarios, retraso en la toma
de ayudas diagnosticas, en definir altas, complicaciones médicas y progresion de sus
enfermedades, entre otros. Para mejorar esta situacién, se han desarrollado
estrategias como la creacion de unidades de observacion, unidades fast track o
asignaciéon de citas prioritarias para los pacientes que no requieren una atencion
urgente, el triage, los exdmenes point of care y la vinculacién de especialistas en
medicina de urgencias. Todo esto con el fin de mejorar la calidad de la atencion de los
pacientes, evitar que se presenten eventos adversos durante su proceso y disminuir la
sobreocupacion del servicio.

Palabras clave: Sobreocupacion, atencion en urgencias, flujo de pacientes, medicina
de urgencias, triage, point of care, alta complejidad.



FORMULACION DEL PROBLEMA

Al hacer referencia al tema de sobreocupacion de los servicios de urgencias se tiene
que tener claro que es el triage. Se trata de una herramienta utilizada en los servicios
de urgencias para priorizar la atencién de los pacientes, una vez son clasificados se
asigna un orden de atencién, ingresando directamente al servicio los pacientes que
tienen una condiciéon grave que amenaza la vida y permitiendo esperar en sala
aquellos que necesitan atencion, pero que su condicién clinica no amenaza la vida en
los siguientes minutos (1).

No es un secreto que cada dia se vive una situacién estresante en los servicios de
urgencias dado por la sobreocupacion de los mismos (2), esto sucede cuando la
demanda de los servicios de urgencias sobrepasa su capacidad de atencién en un
periodo de tiempo determinado, cada vez consultan mas pacientes a estos lugares con
el fin de agilizar procesos que en condiciones ambulatorias toman mas tiempo de
espera, situacion descrita ya hace un poco mas de 20 afios en la literatura (3) y que a
pesar de este tiempo, ha sido dificil encontrar el punto de partida para su definicion

(4).

Es dificil encontrar datos exactos en la literatura cuando se habla de definir alto
volumen de consultas por urgencias, sin embargo, Wang y colaboradores encontraron
que este numero oscila entre 40.000 y 83.000 consultas anuales por urgencias (5). A
lo anterior se le debe sumar el fendmeno del aumento exponencial de las consultas en
los servicios de atencion emergente, dado que cada vez hay poblacion mas longeva
con mayor numero de comorbilidades que requieren atencién médica, no
necesariamente emergente como se mencioné antes (6,7). Segun el informe nacional
de salud de Colombia en el afio 2015, el tiempo de espera para la atencién de consulta
de urgencias que reportaron las IPS en el periodo 2009-2014 increment6 de 28.71
minutos a 32.61 minutos como consolidado para todos los pacientes que ingresaron
por urgencias independiente de su clasificacién en el triage; incluso reportan que en el
afio 2014 el servicio de urgencias fue el peor calificado por los usuarios de los
servicios de salud, con un indicador del 65% (casi una tercera parte de los usuarios
inconformes) (9).

Esto es preocupante porque se ve afectado el proceso de atenciéon de pacientes que
tienen una condicién emergente y no deben esperar, ademas de impactar en la poca
satisfaccion de los usuarios por los tiempos de espera prolongados antes de la
atencion incluso llegando a generar abandono de las salas de urgencias (6,9). No es un
problema solo de las instituciones de salud, esta situaciéon internacional involucra al
gobierno, aseguradores, proveedores de servicios de salud generando costos muchas



veces insostenibles (10). Mas importante ain cuando se menciona un aumento
exponencial en el nimero de visitas a los servicios de urgencias sin encontrarse
respuestas a nivel de camas hospitalarias ni en un aumento de instituciones que
prestan este servicio (11).

O’Connor y colaboradores demostraron en dos hospitales urbanos de Ottawa
(Canada) que la sobreocupacion de los servicios de urgencias 1.5 veces su capacidad
instalada influenciaba la clasificacion del triage y la disposicion de los pacientes
dentro del mismo, llegando a prolongar incluso tiempos de inicio de atencién (12).
Pines en Pensilvania (Estados Unidos) encontr6 que la sobreocupacién de los
servicios de urgencias puede asociarse con un aumento de la frecuencia de eventos
adversos cardiovasculares, relacionados o no con un evento coronario agudo en los
pacientes que esperan ser atendidos en estas instituciones (13), incluso con un
aumento en la mortalidad, retrasos en el inicio de maniobras de reanimacion, en el
inicio de tratamiento antibidtico en pacientes sépticos y menos nivel de satisfaccion
de los usuarios de los servicios de urgencias. Se viene hablando de pobre satisfaccion
laboral por parte de todo el personal que trabaja en los servicios de urgencias con un
deterioro demostrado de su calidad de vida por altos niveles de estrés (2,14-16).

Basado en todo lo anterior se hace necesario encontrar herramientas que ayuden a
solucionar este problema. Hay algunas posibilidades reportadas por la literatura que
se desarrollaran a lo largo de este texto y que serviran al personal, tanto
administrativo como asistencial de los servicios de urgencias, a encontrar opciones de
mejoramiento en el servicio (17).



MARCO TEORICO

SOBREOCUPACION EN URGENCIAS, DEFINICIONES Y CAUSAS

Se hacia referencia anteriormente a sobreocupaciéon cuando la demanda de los
servicios de urgencias sobrepasaba su capacidad de atencion en un periodo de tiempo
determinado. Otras formas de aproximarse a la definicion actual de la sobreocupaciéon
de un servicio de urgencias es cuando las visitas sobrepasan el promedio diario para
la institucién (7) o cuando hay ocupaciéon de camas en el servicio de urgencias por
mas de ocho horas al dia (tener mas del 90% del servicio ocupado por mas de 8 horas
al dia)(18,19).

Se han descrito varias causas de la sobreocupacion en los servicios de urgencias, si se
hace referencia a Asplin y colaboradores con su modelo conceptual, se proponen tres
puntos clave en la movilizacién de los pacientes en un servicio de urgencias (20):

e Input (en espanol entrada o ingreso): La atencion que busca el paciente en
urgencias. Aqui tenemos a los pacientes que consultan por motivos que no son
una real urgencia y que podrian ser manejados en el ambiente ambulatorio. En
realidad esta no es una razén para considerar sobreocupacion de los servicios
de urgencias, dado que no se puede controlar de forma objetiva el ingreso de
los pacientes pero si se puede manejar de forma agil aquellos que no requieren
atencion emergente con altas de consultorio y entrega de Ordenes
ambulatorias (20). Una medida que trata de dar soluciéon a este punto se
mencionara en el apartado Estrategias para el manejo de la sobreocupacion en
urgencias.

e Throughput (en espafiol a lo largo de, durante el paso por urgencias): Se refiere
a los recursos y cuidados que se prestan en el paciente que se encuentra en
urgencias. (20).

e Output (en espafiol egreso desde el servicio de urgencias): la movilizacion de
pacientes desde el servicio de urgencias hacia otras dependencias incluyendo
el domicilio. Este es uno de los principales problemas que se considera como la
causa de sobreocupaciéon dado que pone en pausa el flujo de pacientes y estos
se “acumulan” en el servicio (20).



Cualquier alteracion o demora en el flujo de uno de estos puntos puede causar
sobreocupacion en urgencias, incluso llegando a comprometer la calidad de atencién
de los pacientes, se ha descrito en la literatura que al menos una tercera parte de los
eventos centinela se presentan en situaciones de sobreocupacién del servicio, donde
se deben tomar decisiones de una forma rapida sin la mayor informacién posible (11).

Cuando se hace referencia a sobreocupacion de un servicio de urgencias se tiene en
cuenta una relacion entre dos categorias de variables: desequilibrio entre la necesidad
de servicio y los recursos disponibles. Esto es importante para entender algunas de las
propuestas de mediciéon de la sobreocupaciéon en urgencias que se mencionaran a
continuacién (11):

Pacientes que egresan de urgencias sin revision médica: Son aquellos pacientes
que ingresan al servicio de urgencias, ya sea que logran ser clasificados en
triage o no, pero que no reciben una revisiéon médica completa y egresan del
servicio por cualquier motivo (no desean esperar atencién, fugas, etc) (4). Se
ha documentado que la presencia de especialistas en medicina de urgencias
mejora estadisticamente el indicador de calidad de demanda no atendida,
planteando que la vinculacién de estos especialistas impacta positivamente en
la calidad del servicio (21).

Tiempos de espera para ser clasificados en triage: Desde que el paciente
ingresa al servicio de urgencias y es clasificado en un consultorio de triage por
personal de enfermeria en la mayoria de los casos (22). Algunas instituciones
proponen que se debe medir este indicador buscando que se cumpla una meta
de clasificaciéon en maximo 15 minutos, al menos el 85% del tiempo. (23).

Tiempos de espera para la atencién médica: Es el tiempo que transcurre entre
el momento que el paciente es clasificado en triage y aquel en el que el paciente
es revisado por personal médico (11). Segin reportes del afio 2015 en el
informa nacional de calidad, este indicador viene presentando un aumento
creciente en tiempo, de 28.71 minutos en 2009-2014 a 32.61 minutos en 2015
(9). Como dice la norma en Colombia, la resoluciéon 5596 del afio sugiere el
tiempo de atenciéon para los pacientes clasificados como triage 1 de forma
inmediata y los pacientes triage 2 en 30 minuos, no haciendo referencia a los
tiempos de atencién de los pacientes triage 3, 4 y 5, que son la mayoria de
consultas en urgencias (24).



e Tiempo de estancia en urgencias de los pacientes ingresados: Tiempo que
permanece en urgencias el paciente que fue revisado por personal médico y se
defini6 una conducta hospitalaria (mientras se traslada a una sala de
hospitalizacion, cuidado critico o cirugia) (11).

e Tiempo de estancia en urgencias de los pacientes dados de alta: Es el tiempo
que permanecen los pacientes en urgencias desde que fueron dados de alta
hasta que salen de la institucion de salud (11).

En general, el hecho de tener menores tiempos de espera para la atencién médica y
menos nivel de abandono de los servicios de urgencias de un paciente sin ser
evaluado por personal médico, se consideran las medidas de calidad que mejor
califican el servicio de una Institucién Prestadora de Servicios de Salud (25).

Se han realizado revisiones bibliograficas y pequeiios estudios en busca de factores
que afectan directamente la sobreocupacion de los servicios de urgencias. Entre ellos
destacan, segin Arkun y colaboradores (en un hospital en New York que recibe
50.000 pacientes por urgencias al afio) (26):

e La categoria de triage asignada: Pacientes agudos (criticamente enfermos)
tenian los menores tiempos de espera, incluso ingresaban directamente a salas
de reanimaciéon o atencién inmediata. Los pacientes menos agudos podian
pasar mas tiempo en salas de espera en momentos de sobreocupacion de los
servicios (26).

e La ocupacidn del servicio de urgencias: En momentos que todo el servicio se
encontraba lleno sin camillas para ubicar pacientes, se prolongaban los
tiempos de atencion desde la llegada de los pacientes (26).

e Dia de la semana en que consultan los pacientes: Usualmente los lunes son uno
de los dias mas congestinados en los servicios de urgencias, probablemente
dado que los fines de semana no hay gran nimero de servicios ambulatorios
abiertos (26).

Adicionalmente se detectan factores como rapidez de los servicios hospitalarios de
laboratorio, radiologia, procedimientos, cirugia, disponibilidad de camas en
hospitalizacion (giro cama en pisos generales) y salas de cuidado critico que pueden



enlentecer la circulacién de pacientes en urgencias hacia estos sitios en caso que los
primeros estén saturados (26).

Dentro de los factores que pueden favorecer la sobreocupacion de los servicios de
urgencias se han documentado en revisiones de la literatura bajos ingresos
econdmicos en la poblacién, no pertenecer a un sistema de seguridad social en salud,
no tener acceso a los servicios de salud ambulatorios, incluso, en revisiones como la
de Andrews y Kass (27), Se ha evidenciado que la poblacién que magnifica sus
sintomas, es decir, que creen que tienen enfermedad grave, congestionan los servicios
por no tener realmente una urgencia. Como estrategia que podria impactar en esta
causa de sobreocupacion se ha propuesto la implementaciéon de la educacion de la
poblaciéon y fortalecer los programas de atenciéon ambulatoria de los pacientes, las
consultas por aplicaciones de celular y las lineas de atencién telefénica. De no haber
impacto en esta causa de consultas se reconoce que los recursos hospitalarios
disponibles se podrian ver afectados al igual que el aumento en los tiempos de
estancia innecesaria en urgencias (18,19,27). Otra forma de brindar educacién de
forma global se ha descrito en instituciones como en Detroit Medical Center en
Estados Unidos, donde en su misma pagina web y una aplicaciéon para teléfonos
inteligentes informan los tiempos de espera reales en su servicio de urgencias (28).

ESTRATEGIAS PARA LA MEDICION DE LA SOBREOCUPACION EN URGENCIAS Y
PERCEPCION DEL PERSONAL

Se han descrito varias herramientas para medir el nivel de sobreocupacion de los
servicios de urgencias de mediano y alta complejidad - altos volimenes de ingresos
por urgencias por afio (entre 40.000 y 80.000 pacientes afio), dentro de ellas se
describiran las mas mencionadas por la literatura, que son usualmente sistematizadas
(29) y otras, las mas antiguas, que hacen referencia a percepciones subjetivas del
personal asistencial en urgencias (30-32).

Sobresale la escala NEDOCS (de sus siglas en inglés National Emergency Department
Overcrowding Study), un cuestionario desarrollado en varios hospitales de altos
volumenes de consulta por urgencias en Estados Unidos, que inicialmente se basé en
23 preguntas, y finalmente se validaron las mas utiles (Total de pacientes en
urgencias, total de admisiones en urgencias, nimero de ventiladores en urgencias,
tiempo de admision mas prolongado y el tiempo de espera en sala del ultimo paciente
acostado en una camilla); con el cruce de estas variables de forma sistematizada se
arrojaban seis tipos de resultado, desde que no hay sobreocupaciéon hasta una
sobreocupacion grave, con un puntaje que varia de 0 a 200, siendo mayor a 100
puntos considerado como sobreocupacién. Los resultados iniciales fueron buenos, a



favor de una adecuada medicion de la sobreocupacion de los servicios de urgencias
(29). Ver anexo 1.

Posteriormente se intent6 validar en varios hospitales encontrando que no hubo una
adecuada correlacion entre su resultado y el verdadero nivel de ocupacion de
hospitales de muy altos volimenes de ingresos por urgencias (mayores a 100.000
pacientes por afno), posiblemente en respuesta a la variabilidad de la complejidad de
atencion, personal disponible y su preparaciéon (residentes de varios afios, nivel de
formaciéon de enfermeria, etc) entre otros (5). Todo esto refleja la limitacién en la
medicion exacta de la palabra sobreocupacion (33), y hace referencia a la subjetividad
de la misma, su definicion dependerd de muchos factores como ubicacién geografica,
poblacién cercana, nivel de complejidad ofrecido por la institucién y disponibilidad de
recursos, por lo que se recomienda que cada institucion debe tener sus propias
mediciones estadisticas y conocer su funcionamiento (5). En Colombia, Garcia y
colaboradores compararon la escala objetiva NEDOCS con una medicion subjetiva del
personal de salud de urgencias los niveles de sobreocupacion de este servicio;
encontraron que cuando el puntaje en NEDOCS es categoria igual o mayor a 5
(gravemente congestionado y peligrosamente congestionado) no hay una conciencia
del riesgo que genera la sobreocupacién, incluso hay diferencia entre médicos y
enfermeras, siendo mas concordante la percepcion del grupo de las enfermeras
cuando se utilizaba la escala NEDOCS (34).

Hacia el ano 2002 se crea una nueva herramienta llamada EDWIN (por sus siglas en
inglés, Emergency Department Work Index) que combinaba los siguientes items:
numero de pacientes en urgencias por categoria de triage, categoria de triage, nimero
de médicos por turno, nimero de camas de tratamiento y nuimero de pacientes
ingresados por urgencias. Los resultados se dan en tres categorias siendo situaciones
manejables, situacién de ocupaciéon alta o de un servicio sobreocupado. Estos
resultados se pudieron comparar con el concepto de los médicos y las enfermeras de
como estaba el servicio de urgencias en cuanto a ocupacién, y en realidad estos
resultados concuerdan con las mediciones de la herramienta EDWIN, y lo mas
importante es que pudo identificar momentos de ocupacién en aumento antes que los
servicios colapsaran y estuvieran sobreocupados, permitiendo de esta forma tomar
decisiones y medidas preventivas de forma temprana. Esto se logra porque la
herramienta se puede utilizar en varios momentos determinados, generando
mediciones dindamicas en el tiempo (35,36). En revisiones de la literatura se
recomienda que estas mediciones se lleven a cabo con un intervalo aproximado de 4
horas en los servicios de urgencias (37). Ver anexo 2. Ahalt y colaboradores realizaron
una comparacion de NEDOCS y EDWIN, encontrando que las dos primeras tuvieron
buen desempefio al demostrar sobreocupacién cuando ya estaba establecida en el
servicio de urgencias y también de predecir su ocurrencia (38).
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Aunque en Colombia falta documentacion sobre el tema, la sobreocupacion de los
servicios de urgencias es una realidad. Desde que en el articulo segundo de la ley 10
de 1990 menciona que “todas las instituciones que prestan servicios de salud estan
obligadas a atender pacientes por urgencias, sin tener en cuenta su capacidad
socioecondémica”, obliga a que se clasifiquen todos los pacientes en triage y que de
acuerdo a la urgencia, los que necesiten ingresaran al servicio, el resto podran ser
derivados a la consulta con 6rdenes ambulatorias. Esto es un punto de partida para
problemas de sobreocupacion como se mencionaba anteriormente. Un trabajo
realizado por Canoa y colaboradores en la ciudad de Bogota (Colombia) encontré que
al validar en tres instituciones de alta complejidad la escala NEDOCS se obtuvo
resultados favorables para su aplicacidon en nuestro medio, con buena correlacién con
la percepcion de sobreocupacion del personal de urgencias. Adicionalmente se
identificaron factores predisponentes a la sobreocupacién de los servicios de
urgencias de alta complejidad el bajo nivel socioeconémico de la poblacion, la falta de
camas disponibles en los servicios de hospitalizacién y falta de especialistas
disponibles a evaluar pacientes en urgencias y definir prontamente su disposicion
(39).

En Argentina, Giunta y colaboradores aplicaron la escala NEDOCS en el servicio de
urgencias de un hospital de alta complejidad, encontrando resultados favorables en
cuanto su uso y percepcion diagndstica, ya que con el analisis de sus resultados
permitié establecer oportunidades de mejora y permitié el desarrollo de mecanismos
de intervencion cuando los resultados sugerian sobreocupacion del servicio (40).
Dentro de las posibles causas de sobreocupacion, coincide con otros trabajos en
América Latina en que la falta de camas disponibles en las salas de hospitalizacion
sigue represando los pacientes en los servicios de urgencias y empeorando el
problema (34).

ESTRATEGIAS PARA EL MANE]JO DE LA SOBREOCUPACION EN URGENCIAS

Ahora bien, con todo lo mencionado anteriormente se han desarrollado estrategias
que pueden mejorar la sobreocupacion de los servicios de urgencias, entre ellas se
describen (41):

e Asignacién de consulta prioritaria en los servicios de urgencias a pacientes que
no ameritan una intervencién o tratamiento emergente. Se describe en la
literatura la asignacién de citas prioritarias dentro de los mismos servicios de
urgencias en paises de altos ingresos como Estados Unidos, Canada y Australia
entre otros (42). En nuestro sistema de salud (Colombia) puede ser complicado
por la distribucion de los recursos, sin embargo en Antioquia se ha venido
organizando un sistema similar, la plataforma CIGA; por medio de este recurso
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electronico, en cada servicio de urgencias que clasifica a un paciente que puede
ser manejado en la menor complejidad y de acuerdo a la clasificacién del triage
ser ubicados en el lugar mas oportuno, es asi como los pacientes clasificados
como triage IIl se les asigna un lugar de consulta urgente de menor
complejidad en la red de su asegurador en las siguientes 2 horas, los triage IV
cita prioritaria en las siguientes 24 horas y los triage V en las siguientes 72
horas. De esta forma se agiliza la distribucién y organizacién de los pacientes
en urgencias disminuyendo la sobreocupacion de los servicios de alta
complejidad (42). Los resultados arrojados para el afio 2017 (1 de enero al 31
de diciembre) evidencian una asignacién de cita oportuna en el menor nivel de
complejidad a mas de 200.000 pacientes, adicionalmente de esta forma se
impacté en una desaturacién de servicios de alta complejidad en un 18% y
ahorrando al sistema de salud aproximadamente 5000 millones de pesos
(teniendo en cuenta el valor diferencial de la consulta solamente) (43). En
Hospitales de alta complejidad como el Pablo Tobén Uribe en la ciudad de
Medellin, en lo corrido del afio 2018 hasta junio, se han asignado 3566 citas
prioritarias por el sistema CIGA, la mayoria de ellas para pacientes clasificados
como triage IV y V. Adn no hay mediciones del impacto que tiene esta
asignacidn de citas en la congestion de este servicio de urgencias, puede ser el
comienzo del inicio de este tipo de anadlisis (44). En otras instituciones de alta
complejidad, se oscila entre 560 y 1400 citas ambulatorias mensualmente,
impactando en 20 - 35% del volumen de pacientes triage 4 y 5 consultantes
mensualmente (23, 45).

Unidades fast track que permitan atencién rapida de pacientes no criticos pero
que aun asi requieren administracion de medicamentos o paraclinicos basicos.
Esta medida ha disminuido tiempos de espera de pacientes criticos y reducido
los tiempos de estancia en urgencias de una forma significativa (46) incluso, se
reporta un menor numero de pacientes que abandonan los servicios de
urgencias sin ser evaluados por personal médico (46). Un aporte importante lo
hace Garrett y colaboradores, en un estudio que comparo el flujo horizontal de
los pacientes en urgencias (haciendo referencia al paciente no critico - Triage 4
y 5 recostado en una camilla durante el proceso de su atencién) contra un
sistema de flujo vertical, haciendo referencia a los servicios fast track (esto es,
pacientes ubicados en sillas y movilizados por los servicios de urgencias donde
se encuentran los servicios y ayudas diagnosticas que requieren - salas de
rayos x, salas de estancia comunitarias, salas para brindar noticias y resultados
de examenes, etc), y cuyos resultados apuntan a un servicio de urgencias mas
eficiente con este modelo, mejorando los tiempos de estancia hospitalaria, el
flujo de los pacientes y sin comprometer la satisfaccion de los usuarios (32).
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Dentro de las intervenciones que pueden mejorar los tiempos de estancia en
urgencias se describen:

e Unidades de observacion. Es una zona de transicion entre una atencion inicial
en urgencias y la definicién de hospitalizacién o manejo ambulatorio del
paciente. Se ha demostrado que estas unidades reducen los tiempos de
estancia en urgencias y sobresaturacion dado que agilizan administracién de
tratamiento en patologias comunes como falla cardiaca descompensada,
infeccion urinaria y patologias pulmonares cronicas, que cuando se intervienen
de forma temprana y se compensan, no requieren ingreso a hospitalizacion,
favoreciendo de esta forma altas tempranas desde servicios de urgencias (36).

e Altas desde el servicio de urgencias - altas de consultorio. Se trata de
reconocer los pacientes que estan en urgencias que son susceptibles de
continuar manejo ambulatorio de una forma temprana, ya sea evaluando con
mayor frecuencia o destinando personal médico especifico a esta labor. Tener
claro criterios de manejo ambulatorio que se puedan reconocer desde los
consultorios donde se revisan los pacientes en urgencias a su llegada (32).

e Priorizacién de recursos y uso de politicas hospitalarias. Se trata de crear un
equilibrio en las diferentes areas del hospital en cuanto a identificar que zonas
requieren determinado recurso mas que otras y distribuirlos de esta forma,
incluso dirigir ingresos econémicos de acuerdo a las necesidades de las areas y
de los mismos pacientes. Las pruebas en el lugar de asistencia del paciente
(Point of care - POC) son un ejemplo de este punto, que permiten tener
resultados de laboratorio por fuera de este de forma rapida, con buena
precision diagnostica, ahorro de costos y agilizaciéon en la toma de decisiones
clinicas de los pacientes en los servicios de urgencias (47).

Se han planteado algunas estrategias creadas para mejorar el flujo de pacientes en el
servicio de urgencias y evitar la sobreocupacion, éstas se basan en la optimizacion de
los recursos existentes en una institucién sin necesidad de crear nuevos espacios
fisicos ni generar gastos adicionales a los presupuestados por la institucidn (42):

e Creacion de equipos multidisciplinarios que analicen el problema estando en el
servicio de urgencias, y de esta forma poder crear estrategias para intervenir la
situacion puntual identificada que esté causando problemas. (Es el caso de un
hospital de bajo nivel de complejidad de una ciudad en Colombia, donde se
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logré6 mejorar los tiempos de espera de los pacientes desde su ingreso a la
institucion con varios métodos: potencializando la planta de personal de la
institucion, mejorando el estado animico de los trabajadores vinculandolos a la
institucion y redistribuyendo asignaciones de acuerdo a las necesidades del
servicio. Para lograrlo se basaron en este estudio en la teoria de Colas (Estudio
matematico del comportamiento de lineas de espera; es cuando los clientes
llegan a un sitio, que tiene una capacidad de atencién, demandando un
servicio) y mediante simulacién de procesos de forma sistematizada (48).

Creacién de equipos que coordinen asignacion y flujo de cama en todo el
servicio hospitalario. De esta forma se pueden indentificar mas rapido camas
disponibles para ser ocupadas, se puede coordinar el traslado de pacientes
entre servicios, se identifican camas disponibles para ser organizadas antes de
ser ocupadas, etc.

Analizar y cruzar informacién estadistica por ejemplo de los dias mas ocupados
por andlisis retrospectivos, esto para identificar necesidad de reasignaciéon de
labores en los dias mas ocupados y disminuir por ejemplo procedimientos
electivos esos dias, reasignandolos los dias menos ocupados.

Habilitacion de unidades de observacion en urgencias que permitan aplicar
tratamientos rapidamente y estabilizar pacientes que podrian ser dados de alta
de forma temprana. Adicionalmente creacién de salas de egreso donde los
pacientes que han sido dados de alta puedan esperar los tramites
administrativos sin necesidad de ocupar una camilla que puede servir para
otro paciente nuevo.

En momentos de sobreocupaciéon movilizar pacientes rdpidamente a salas de
observacién y hospitalizacién, favorecer altas tempranas por parte del
personal de urgencias.

La presencia de especialistas en el area de medicina de urgencias ha impactado
de forma positiva en multiples ambitos del servicio. Como encontré Jui-Li y
colaboradores en una revisién retrospectiva donde midieron el impacto de la
experiencia de los especialistas en medicina de urgencias en la eficiencia y
desenlaces clinicos de los pacientes; Entre mas experiencia tuvieran los
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especialistas en medicina de urgencias, usualmente mas de 10 afios de
ejercicio, se observaron menores tasas de mortalidad de los pacientes de
urgencias y un menor uso de recursos en pacientes no emergentes (49,50).
Adicionalmente la presencia de un especialista en medicina de urgencias en el
servicio ayuda a optimizar el flujo de pacientes hacia las diferentes unidades
hospitalarias, a definir altas tempranas de forma segura y a articular con otras
especialidades el manejo integral y seguro de los pacientes durante su estancia
en el departamento (51), permitiendo a su vez una mayor organizaciéon y
distribucién del servicio cuando se compara con instituciones que no tienen
especialistas en urgencias, esto impacta también positivamente en la seguridad
de la atencién de los pacientes urgentes (52).

Como concluye Asplin en su revision: “la sobreocupacion de los servicios de urgencias
es la consecuencia de decisiones acerca de la distribucion de los recursos para el
cuidado de la salud, asi se habla de una justicia distributiva” (11).
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DIAGRAMA

NEDOCS > EWIN Estadisticas

100 puntos categoria II-1II institucionales

Presencia de especialistas en
Medicina de Urgencias

Unidades Fast track

Unidades de observacion

Altas seguras desde urgencias

Consulta prioritaria. CIGA

Simulacién de procesos
sistematizada

Flujo de pacientes a nivel
hospitalario

Priorizacion de recursos

O S

16



OBJETIVOS

GENERAL:

e Determinar las principales causas de sobreocupacién de los servicios de
urgencias en hospitales de alta complejidad y con alto flujo de pacientes.

ESPECIFICOS:

e Describir las principales formas de medicion de la sobreocupacién en los
servicios de urgencias de alta complejidad y con altos flujo de pacientes.

e Establecer herramientas que ayuden a mejorar el flujo de pacientes en los
servicios de urgencias de alta complejidad y con alto flujo de pacientes.
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DISENO METODOLOGICO

Se realizé una busqueda bibliografica en la base de datos de Pubmed en el idioma
inglés y espanol, Google académico y Scielo con los términos “Overcrowding”,
“Emergency room”, “Triage”, “Colombia” y “Saturacion urgencias” seleccionando
estudios clinicos, estudios controlados, guias, metandlisis y revisiones sistematicas.
Los criterios de exclusion fueron estudios que no se realizaron en servicios de
urgencias y solo disponibilidad del abstract y no del texto completo.
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CONSIDERACIONES ETICAS

La presente monografia se basé en los criterios de uso adecuado de la informacién, de
la no invasién a la privacidad, del uso adecuado de las tecnologias, del respeto a la
confidencialidad y de la no manipulaciéon de los datos obtenidos en la busqueda
bibliografica que se encuentran registrados en la Resoluciéon 008430 de 1993 del
Ministerio de Salud de Colombia.
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CONCLUSIONES

La sobreocupacion de los servicios de urgencias en Colombia es una realidad que
todos los dias genera retrasos en la atencion de pacientes criticos y aumento de los
costos en la atencién médica, lo que usualmente sucede también en paises
desarrollados. Existen herramientas sistematizadas como NEDOCS y EDWIN que por
medio de mediciones en tiempo real permiten dar una idea del estado de ocupacion
del servicio de urgencias, incluso muestran la tendencia de la ocupacion del servicio, y
de esta forma permiten generar intervenciones que eviten llegar a una
sobreocupacion.

Las condiciones de analisis de sobreocupacion deben estar fundamentadas en la
recolecciéon de datos que haga cada institucion y debe ajustarse a sus necesidades
especificas, ya que éstas varian de acuerdo al nivel de complejidad de la institucidn,
ubicacion geografica, tipo de poblacion que se atiende, etc.

El grado de comunicacién y articulacién entre las diferentes areas de la institucién y la
creacion de estrategias que permitan mejorar el flujo a través de ellas, facilitara la
descongestion del servicio de urgencias, esto haciendo referencia a la movilizacion
rapida de pacientes a areas de hospitalizacién, cirugia ambulatoria, unidades de
cuidado critico, etc.

Definitivamente la presencia de especialistas en el area de medicina de urgencias
tiene un impacto positivo en la organizacién del servicio, en la optimizacién del uso de
sus recursos, reduccion de la morbimortalidad,
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ANEXOS

Anexo 1. Adaptado de Ahalty cols (38)

NEDOCS

1. Nimero de camas en el Servicio de
Urgencias

2. Nimero de camas intrahospitalaria

3. Nimero total de pacientes en el servicio de
urgencias

4. Nimero de Pacientes conectados a
Ventilacién Mecénica en el servicio de
urgencias

5. Paciente con mayor tiempo de espera en
servicio de urgencias (en horas)

6. Nimero de pacientes admitidos en servicio
de urgencias

7. Paciente con mayor tiempo de espera en
sala de espera (en horas)

1-20 No ocupado

21 -60 Ocupado

61 - 100 Extremadamente ocupado, pero no
sobreocupado

101 - 140 Sobreocupado

141 - 180 Severamente Sobreocupado

181 - 200 Peligrosamente Sobreocupado
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Anexo 2. Adaptado de Ahalty cols (38)

Nimero de pacientes en cada 1

nivel de Triage 5
3
4
5

Nimero de Médicos en el turno

Camas del servicio de urgencias

Numero de pacientes admitidos a urgencias en camas

Resultado:

0-1.5 Activo pero manejable

1.5-2 Muy ocupado pero no Sobreocupado

>2 Extremadamente ocupado y Sobreocupado
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