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RESUMEN

En el afio 2003, la direccion de la Revolucién Cubana decidié un amplio programa
de inversiones dentro de la Batalla de Ideas en el sector de la salud que abarca
varios hospitales de la capital. Dentro de los centros escogidos figuran los
institutos y hospitales que conforman el complejo hospitalario Cinturén del
Principe, en el municipio Plaza de la Revolucion, que se encuentran ejecutando
dichas inversiones e incorporando tecnologia de avanzada para ser transformados
en centros de excelencia. El presente trabajo se realiza con el objetivo de
proponer un modelo de atencion integral a la urgencia y la emergencia para un
hospital de excelencia exponiendo la aplicacion de estos conceptos
especificamente en el servicio de urgencias y emergencias del Hospital
Universitario Clinico Quirdrgico Comandante Manuel Fajardo. Se describen las
transformaciones de estructura y funcionamiento de los servicios en funcién de la
urgencia y la emergencia, la importancia del trabajo en equipo multidisciplinario
cumpliendo los protocolos y algoritmos de actuacidbn ante los principales
problemas en la atencion al paciente grave adaptadas de consenso a la
morbilidad del territorio, las condiciones concretas y las misiones asignadas al
centro y se proponen los principales indicadores para evaluar la calidad de los

resultados en los procesos de atencion a la urgencia y la emergencia.



I. INTRODUCCION
1. Situacién actual

Sin dudas, la atenciéon a las urgencias y emergencias en los hospitales es un
verdadero y grave problema. Los servicios de urgencias permanecen abierto las
24 horas con dos misiones conflictivas: la forma de prestar asistencia a los que
necesitan objetivamente atencion de urgencias para solucionar los problemas
criticos que presentan y la informal que consiste en responder y tratar la demanda
subjetiva de atencion sanitaria a los que acuden con razon o sin ella pero, no
siempre es posible satisfacer todas las demandas. (1)

Por tanto, uno de los fenbmenos que en los Ultimos afios ha caracterizado la
evolucion de la atencion de urgencia a escala mundial es el galopante incremento
de las urgencias atendidas a nivel hospitalario que podian ser valoradas y tratadas
en el Area Primaria de Salud (APS) de haber acudido a ella. (2-5). Este fenémeno
también afecta a las instituciones del sistema de salud cubano pues para finales
del Siglo XX, solo el 25% del total de urgencias del nivel secundario podian
calificarse como hospitalarias. (6,7)

Los diferentes sistemas de urgencias y emergencias (SUE) a nivel internacional no
se limitan a ejecutar las mejoras necesarias en la atencion hospitalaria de
urgencias sino, que parte de la consideracion basica de la interrelacion entre los
distintos niveles asistenciales y tiene como pilar fundamental la atencién de
urgencia en el nivel primario, el cual debe funcionar como la puerta de entrada al
servicio de urgencia hospitalario, actuando como filtro sanitario salvo casos
emergentes. (8-10)

El Sistema Integrado de Urgencias Médicas (SIUM) en Cuba es un modelo
implementado para atender enfermos graves y urgentes y constituye la cadena de
supervivencia vital del Ministerio de Salud Publica (MINSAP) cubano aplicando los
principios de deteccion precoz, acceso precoz, apoyo Vvital basico precoz,
desfibrilacién precoz, apoyo vital avanzado precoz y acceso a cuidados intensivos
precoz. (10)

El SIUM est4 conformado por tres subsistemas e integrado al MINSAP. El primer
subsistema es a nivel municipal y lo integran los servicios de urgencias de la
atencion primaria con sus bases de ambulancias municipales. El segundo
subsistema es a nivel provincial formado por el Centro Coordinador de
Emergencias y las ambulancias intensivas. Este centro controla las camas de
graves, regula el flujo de pacientes graves y coordina con los factores extrasalud
la atencion médica de emergencias en accidentes y desastres. El tercer
subsistema es el de la emergencia hospitalaria y sus unidades de atenciéon al
grave como destino final de ingreso.

La implementacion de este sistema de atencion a la urgencia, junto a la reparacion
capital de todos los policlinicos y la incorporacion de equipamiento novedoso para



prestar servicios de alta demanda popular ha permitido cambiar favorablemente la
demanda de la urgencia de manera progresiva hacia la atencion primaria que ya
para inicios de este siglo superd el 50% de todas las urgencias. (11)

El desarrollo del sistema ha posibilitado que una mayor cantidad de casos que
llegan a los hospitales hayan tenido una clasificacion y manejo previo expresado
en el hecho del progresivo incremento en los remitidos y la cifra de trasladados por
el sistema de urgencias. (12) Como impacto favorable se tiene el progresivo
traslado de la demanda de urgencias de la poblacion hacia los SUE de la APS.
Antes del SIUM en el nivel secundario se atendia mas del 70% de esa demanda y
ahora es del 20-30% en dependencia del territorio. (13,14)

Esta sobrecarga es multifactorial y descansa en el grupo de personas que acuden
espontaneamente a los hospitales sin constituir urgencias reales, violando los
filtros sanitarios, son urgencias sentidas por ellos pero no reales y la disminucién
de estas son las que han permitido la optimizacidén progresiva de los servicios de
urgencias.

La atencion al paciente grave en Cuba funciona como un sistema asistencial que
comienza en la APS con una asistencia inicial en los servicios de urgencia de los
policlinicos o en alguna de las 121 Areas Intensivas Municipales (AIM) creadas en
los municipios que no cuentan con terapia intensiva hospitalaria donde en la
actualidad se solucionan méas del 60% de las urgencias con una significativa
disminucién de las remisiones al nivel secundario y con una supervivencia
promedio superior al 90%. (15,16) En los casos de remisiones al nivel secundario,
son trasladados en transporte sanitario de Apoyo Vital Intensivo (AVI) o de Apoyo
Vital Avanzado (AVA), verdaderas unidades de terapia intensiva moviles, donde
se da continuidad al tratamiento camino del hospital hasta su arribo al area de
emergencia para su rapida estabilizacion o por coordinacién previa ingresa
directamente en las Unidades de Atencion al Grave. La existencia de los Centro
Coordinadores Provinciales de la Emergencia permite coordinar previamente el
arribo del paciente grave desde el momento mismo del rescate y durante su
traslado en el transporte sanitario estableciendo comunicacion con los SUE
hospitalarios derivando hacia los sitios con mayor disponibilidad de recursos y
camas de graves en tiempo real. (17,18)

La idea de suficiencia de camas destinadas a la atencion al grave puede decirse
gue se cumple cuando el paciente grave rescatado puede ir desde una
ambulancia intensiva directamente al servicio de atencion al grave
correspondiente, salvo que requiera evaluacién en la emergencia hospitalaria
como el politrauma para su estabilizacion rapida en menos de 30 minutos y
proceder luego a una conducta quirdrgica de urgencia.

La medicina de emergencia prehospitalaria y hospitalaria lleva implicitas las
primeras medidas de la medicina intensiva y nunca todos los cuidados intensivos.
(19) Entre los principios del soporte vital para los pacientes graves (20) esta el
inicio de la atencion intensiva de manera precoz como Unica via que garantice



ganarle tiempo a la deuda de oxigeno que es un motivo menos para liberar los
mediadores de la Respuesta Inflamatoria Sistémica, (21) con lo que se acorta el
tiempo de agresion y se reduce la respuesta auto agresiva mejorando
supervivencia y calidad de vida al egreso, con estadias mas cortas y menos
gastos de antibidticos, nutrientes y aminas. En resumen, obtener mayor eficiencia
y eficacia. (22) De esta manera la incidencia de la Disfuncion Multiple de Organos
del paciente grave dentro de la terapia intensiva polivalente sera menor. (20-23)

Para poder brindar la atencion intensiva de manera precoz se hace necesario
realizar una rapida evaluacion del paciente grave con una clasificacion o triage por
problemas inmediata, rapida y segura, que permita establecer un orden de
prioridades de acuerdo al grado de compromiso vital y de afectacion del ABCDE
inicial que permita el comienzo precoz de la terapéutica de sostén desde el mismo
momento del rescate, que se mantendra durante el traslado hacia los centros de
emergencias. (24)

Una de las formas més difundidas de establecer este triage o clasificacion por
prioridades segun compromiso vital es aquella que lleva implicita la aplicacion de
un cadigo de colores internacionalmente establecida. En ella se aplica el color rojo
cuando hay compromiso vital inmediato por afectacion del ABCDE que obliga a un
tratamiento reanimador inmediato, es un paciente grave, critico pero recuperable y
constituye la primera prioridad; el color amarillo cuando el compromiso vital no es
inmediato pero el posible desarrollo de complicaciones en pocas horas puede
llevar a comprometer la vida por lo que se dispone de algunas horas para su
tratamiento, es un paciente grave pero estable y constituye la segunda prioridad y
el color verde se aplica a pacientes que pueden esperar sin que exista afectacion
vital constituyendo la tercera prioridad. (10,20,25)

Esta forma de clasificacion resulta muy util cuando nos vemos obligados a
enfrentar la asistencia médica a un elevado numero de enfermos o lesionados al
mismo tiempo como ocurre en un desastre o fendmeno natural. En estos casos se
aplica también el color negro para identificar al paciente fallecido o agoénico. Este
tipo de triage es universalmente aplicado y ha demostrado su utilidad sobre todo al
enfocar el manejo del paciente con traumas especialmente el politrauma,
pacientes con traumas vasculares (26) e incluso los traumatismos de partes
blandas (27) combinados con otras lesiones, obteniéndose impactos favorables en
la disminucion de la mortalidad, complicaciones y secuelas invalidantes.

Luego del triage inicial en el sitio del rescate se realiza una segunda evaluacion
sistematica al arribo al centro de urgencias que mide la efectividad de la conducta
y el tratamiento aplicado con un nuevo triage que permita la definitiva
estabilizacion y en correspondencia con la afectacidon o diagndstico existente
tomar una conducta quirdrgica de urgencias o de ingreso en las unidades de
atencion al grave hospitalarias.



2. Hospital de excelencia en Cuba. Antecedentes histoéricos.

La Salud Publica en Cuba ha constituido una prioridad desde los inicios de la
lucha de liberacion. En la Historia me Absolvera, Fidel refleja la situacion politica y
socioecondmica del pais, caracterizada por el cuadro de salud de la poblacion en
aguel momento y trazaba los lineamientos generales para modificarla. (28)

La prioridad establecida por la revolucion para la salud del pueblo ha determinado
que se dediguen recursos humanos y materiales que garanticen el desarrollo de
su Sistema Nacional de Salud en respuesta a la creciente demanda de la
poblacion y al desarrollo cientifico técnico contemporaneo.

Como parte de la estrategia para convertir a Cuba en una potencia médica, por
orientacion del Comandante en Jefe se dan pasos firmes en los planes de
desarrollo y capacitacion de los recursos humanos y a partir de solo 3000
profesionales de la salud que permanecieron junto a su pueblo al triunfo de la
revolucién se ha creado un potencial cientifico que ha posibilitado no solo cubrir
nuestras necesidades sino prestar ayuda solidaria a otros pueblos del mundo.

La creacion del programa del médico y la enfermera de la familia en 1984, el
surgimiento de numerosos centros de investigaciones, la rapida introduccién en la
practica de sus resultados, el desarrollo de la industria médico farmacéutica, con
el impacto de nuestros indices de salud junto a la voluntad politica y la prioridad al
sector de la salud que brinda nuestra revolucién constituyen parte de las premisas
para que existan en el momento actual las condiciones que permitan lograr un
salto cualitativo en el terreno de la Salud Publica de nuestro pais. Este salto
adquiere su impacto mas trascendente en la concepcién de una atencién médica
de excelencia en los diferentes niveles del sistema de salud.

3. Hospital de excelencia en Cuba. Fundamentacion.

Un hospital de excelencia en Cuba debe caracterizarse por la eficiencia de su
gestiéon y la profesionalidad, consagracion y humanidad de su personal, ademas
de la elegancia y confort de sus instalaciones con concepciones revolucionarias en
la asistencia dirigida a la integracion por procesos debidamente protocolizados y
no a la especializacion individualizada para que sea capaz de jugar un papel
protagonico en la integracion de los distintos niveles del sistema en el territorio,
con precision del papel y responsabilidad de cada parte en el proceso y dirigido a
trabajar en los factores determinantes de las principales causas de
morbimortalidad de la poblacién.

En todas las actividades de la vida, las personas concientes aspiran a lograr la
excelencia en su trabajo, nosotros en Salud Publica debemos aspirar a lo mismo.
(29) Para lograr esto debemos tener en cuenta que debe coexistir en el trabajador
de la salud la competencia y el desempefio adecuado con la motivacion, el deseo
y un elevado humanismo y espiritu de sacrificio con entrega profesional desde
cualquier puesto de trabajo.



La competencia adecuada definiria que el trabajador esta adiestrado, entrenado y
capacitado para hacer lo correcto, el desempefio se refiere a que haga sus
funciones correctamente sin provocar complicaciones ni secuelas en el paciente y
al sumar que lo realice con la motivacion y el humanismo propio del trabajador del
sector es la garantia del éxito de la gestion y la calidad de los procesos de
atencion que permite lograr la satisfaccion de la poblacion y del trabajador. No hay
mayor satisfaccion personal que la que emana del deber cumplido.

El profesor Selman ha definido la excelencia como ~ el hacer desde nuestro puesto
de trabajo lo que queremos que otro haga si tuviera que realizar ese trabajo para
nosotros, obteniendo lo 6ptimo con el minimo de gastos posible™. (29)

Con vistas a lograr la excelencia en los servicios de salud se han desarrollado
procesos politicos y sindicales, como el movimiento de colectivo moral, que junto
al fortalecimiento administrativo y una mejor atencion a los trabajadores, con un
adecuado trabajo politico ideoldgico, van dando sus resultados, que deben
consolidarse mediante la cohesion de todas las fuerzas revolucionarias. La
solucion de los problemas subjetivos existentes permitira estar en mejores
condiciones para asimilar el moderno equipamiento y la tecnologia de punta con
gue estan siendo dotados estos centros de excelencia.

Este tipo de hospital debe contar con un servicio de urgencia disefiado organica y
funcionalmente para esperar al paciente, con garantia de medios diagnésticos de
alta precision y resultados en breve tiempo que permitan al especialista la toma de
decisiones oportunas, un servicio que garantice la distribucién y el flujo adecuado
de la urgencia y la emergencia aplicando los sistemas internacionalmente
reconocidos como el codigo de colores segun riesgo vital y con el confort
requerido para ello. (30) Las dimensiones del servicio de urgencias y de su area
de emergencias dependeran de la morbilidad y la demanda asistencial de la
poblacién que atienden y basado en esto se debe definir el nUmero de consultas y
de unidades pacientes en la emergencia diferencidndose las dedicadas al
politrauma.

El area hospitalaria de atencién al grave debe contar con el 10 — 15 % del total de
camas hospitalarias estructuradas y organizadas en salas de Cuidados Intensivos
Polivalentes o de determinado perfil como las de Coronario e Ictus, adonde tenga
accesibilidad todo paciente con peligro de morir independientemente de la
cronicidad de su enfermedad, desapareciendo los criterios de cuidados
intermedios y siguiendo el criterio de organizar el area de hospitalizacion en
funcién de problemas de salud con un enfoque integral y multidisciplinario. Debe
contar con una Unidad de Ictus para la atencion al paciente con Enfermedad
Cerebro Vascular Aguda y una Unidad de Coronarios para la atencién del paciente
con Sindrome Coronario Agudo.

Los diferentes servicios de atencion al paciente grave se deben estructurar y
organizar funcionalmente lo mas cerca posible unos de otro por la estrecha
relacion que tienen entre si, siendo factible su estructuracion en forma de Centro



de Urgencias donde corresponda por las caracteristicas arquitectonicas del lugar,
a la cual pueden agregarse otros servicios para una funcionabilidad mas integral
como son Unidad Quirtrgica de Urgencia y Sala de Observacion de Urgencias
para aquellos pacientes que requieren ingresos por esta via sin necesitar atencion
de cuidados intensivos. Es posible funcionar como un Centro de Urgencias en el
orden conceptual, aunque no exista el edificio. (25)

Esta organizacion descongestionara de la dinamica de urgencias el resto de los
servicios asistenciales del hospital, para una dedicacion dirigida a ingresos
planificados.

OBJETIVO GENERAL

Mostrar un modelo de atencion integral a la urgencia y la emergencia para un
hospital de excelencia.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

1 Describir la estructura y funcionamiento del servicio de urgencias y
emergencias en un hospital de excelencia.

2 Destacar la importancia de la aplicacion de protocolos y algoritmos de
actuacion por problemas en los procesos de atencién al paciente grave.

3 Exponer los principales indicadores propuestos a monitorear para evaluar la
calidad de los resultados en los procesos de atencién a la urgencia y la
emergencia.

. MATERIAL Y METODOS

Se realiz6 un proyecto de Investigacion en Sistemas y Servicios de Salud (ISSS)
de caracter prospectivo en tematica de técnicas y sistemas de direccion en Salud
Publica para la atencién integral a la urgencia y emergencia médica en un hospital
de excelencia que se aplico en el Servicio de Urgencias y Emergencias del
Hospital Universitario Clinico Quirdargico Comandante Manuel Fajardo situado en
el Cinturon del Principe, Municipio Plaza de la Revolucion, Ciudad de la Habana
propuesto para hospital de excelencia y que se fue implementando por etapas de
acuerdo al avance del proceso constructivo.

El proyecto se inici6 en el afio 2003 con un proceso de analisis, consulta y
discusién con todos los profesionales dedicados a la atencién al paciente grave
para definir la estructura, organizacion y flujo de atencién a la urgencia y la
emergencia del Centro de Urgencias teniendo en cuenta la morbimortalidad y las
condiciones concretas del centro.



Este proyecto fue aprobado por el Consejo Cientifico y por el Consejo de Direccion
de la instituciéon asi como por la Comision Provincial de Inversiones creada al
efecto en la Direccion Provincial de Salud Publica. La confeccion de las diferentes
tareas técnicas aprobadas tuvo la oportunidad de discutirse en los servicios con
sus propios protagonistas y ha llevado un proceso continuo de monitorizacion en
su desarrollo e implementacion para garantizar la calidad en su cumplimiento.

Se empled como método universal, el dialéctico materialista como fuente filosofica
general para el conocimiento cientifico y los métodos légicos de induccion,
deduccion, analisis y sintesis en el proceso de revision y consulta de la amplia
bibliografia existente y los lineamientos y documentos rectores del MINSAP.

Como miembro del equipo de direccion del Hospital Manuel Fajardo, desde el
escenario que constituyd mi desempefio como Vicedirector de Atencion al Grave
se propicio la propuesta, instrumentacion y funcionamiento del proyecto, la sintesis
de esa experiencia y mi nueva ubicacién en el SIUM, en el nivel central del
MINSAP permitié profundizar y seguir de cerca su desarrollo.

El procesamiento de los datos se realiz6 de forma manual con calculadora. Se
empled una Computadora Pentium Il con ambiente de Windows XP. Los datos se
procesaron con Word XP. Se utilizé el software Autocad 2000 para la confeccion,
procesamiento y modificacion de los planos de las tareas técnicas del Centro de
Urgencias por el equipo de proyectistas, arquitectos y dibujantes. Se utilizd
también el programa DWG Viewer para visualizar los planos en la computadora.

IV. DESARROLLO

A. CAPITULO I: ESTRUCTURA Y FUNCIONAMIENTO DEL SERVICIO DE
URGENCIAS Y EMERGENCIAS EN UN HOSPITAL DE EXCELENCIA

1. Reordenamiento hospitalario en funcidn de la excelencia.

En el afio 2003 se tomo la decision por la direccion del pais de incorporar al
Hospital Universitario Clinico Quirdrgico Comandante Manuel Fajardo en el
proceso inversionista de la Batalla de Ideas para su transformacion en hospital de
excelencia junto a un grupo de hospitales e institutos aledafios que en su conjunto
forman el Cinturon del Principe. Conformando este cinturdén estan el Instituto de
Endocrinologia y Enfermedades Metabdlicas (INEN), el Instituto de Neurologia y
Neurocirugia (INN) y el Instituto Nacional de Oncologia y Radiobiologia (INOR) asi
como el Hospital Ortopédico Fructuoso Rodriguez, el Hospital Pediatrico Pedro
Borras Astorga y el Hospital Manuel Fajardo con una Facultad de Ciencias
Médicas que abarcan en su totalidad practicamente todas las especialidades,
llegando a disponerse de mas de 1000 camas para ingreso hospitalario.

En su remodelacion constructiva y redimensionamiento de sus servicios el hospital
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contara con un total de 325 camas para ingreso hospitalario distribuidas en 104
camas en los servicios de la Vicedireccion Quirargica, 173 camas en los servicios
de la Vicedireccion Clinica y 48 camas en los servicios de la Vicedireccion de
Urgencias y Atencion al Grave. Estas 48 camas representan el 15 % del total de
camas hospitalarias en funcion de la atencion al paciente grave. (Ver Tabla No 1)

VICEDIRECCION CAMAS %
VICEDIRECCION ATENCION AL GRAVE 48 15 %
VICEDIRECCION CLINICA 173 53 %
VICEDIRECCION QUIRURGICA 104 32 %
TOTAL 325 |

Tabla No 1: Distribucién de camas para ingresos hospitalarios por vicedireccion.

Es importante sefialar que de las 325 camas, 100 estaran en cubiculos o
habitaciones independientes lo que representa el 30 % del total de camas. El resto
de las habitaciones seran de 2-3 camas con todo el confort requerido en términos
de excelencia.

2. Organizacién de la Vicedireccion de Atencion al Grave.

La Vicedireccién de Atencién al Grave de este hospital de excelencia quedara
integrada por los servicios de Terapia Intensiva Polivalente con 16 camas, la
Unidad de Coronarios con 16 camas, la Unidad de Ictus con 16 camas y el
Servicio de Urgencia y Emergencias que aunque no estan estructuralmente en el
mismo piso ni la misma edificacion estdn muy cercanos y el acceso vertical
expedito por elevadores permite su funcionamiento en la practica como un Centro
para la Urgencia y la Emergencia. (Ver Tabla No 2). Dejaria de existir la actual
Unidad de Cuidados Intermedios Polivalente (UCIP) incorporandose sus
conceptos funcionales de manera diferenciada en el resto de las unidades de
atencion al grave. (25,31)

VICEDIRECCION ATENCION AL GRAVE CAMAS %
UNIDAD DE ICTUS 16 5%
UNIDAD DE CORONARIOS 16 5%
UNIDAD CUIDADOS INTENSIVOS POLIVALENTE 16 5%
TOTAL 48 15%

Tabla No. 2: Distribucién de camas en los servicios de atencion al grave.

El nimero de camas y los nuevos servicios que se crean responden a la
morbimortalidad de los actuales servicios de atencion al grave del hospital y a la
morbilidad del municipio Plaza de la Revolucion en donde se encuentra situado y
rectoriza su asistencia.
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La principal causa de ingreso de la actual Unidad de Terapia Intensiva (UTI), que

solo cuenta ahora con 7 camas, es la Cardiopatia Isquémica Aguda con mas del
50% del total de ingresos de la unidad, con una incidencia solo de Infartos Agudos
del Miocardio de mas de 120 ingresos anuales por lo que para satisfacer esta
demanda se crea una Unidad de Coronarios para ingresar a todos los pacientes
con Cardiopatia Isquémica Aguda y poder brindarles una atencion especializada,
diferenciada y escalonada con una seccion para cuidados y tratamiento intensivo y
otra para cuidados progresivos de menor vigilancia por donde transitarian los
pacientes hasta su traslado a las salas de cuidados minimos.

La principal causa de ingreso de la actual UCIP, que cuenta ahora con 15 camas y
que desparecerd como servicio independiente, es la Enfermedad Cerebro
Vascular aguda con mas de 400 ingresos anuales, que representa el 30 % del
total de ingresos de la unidad y para satisfacer esta demanda se crea una Unidad
de Ictus donde se aplicara el mismo concepto, estructura y funcionabilidad que en
el servicio de coronarios.

La actual UTI ubicada en el sexto piso, de solo 7 camas, deja de existir y se
contara con un nuevo servicio de 16 camas a construir en la segunda planta del
hospital con rapido acceso desde el servicio de urgencias y emergencias. Esta
estara organizada en una seccion para pacientes criticos con seis camas
individualizadas y las otras diez camas para el resto de las modalidades de
tratamiento, vigilancia y cuidados progresivos, aunque en cualquiera de las 16
camas se pueda realizar cualquier modalidad de manejo intensivo. Este sera el
Gnico servicio de hospitalizacion dénde se tendran pacientes en ventilacion
mecénica.

En todas estas unidades quedan incorporados los actuales cuidados intermedios
gue se brindan a los pacientes graves en unidades independientes integrandose
en un unico servicio de atencion especializada, diferenciada y escalonada que ha
demostrado en el mundo y en Cuba que disminuye complicaciones, mejora el
prondstico y decrece la mortalidad de las patologias con riesgo vital en que es
enfocada su asistencia de esta manera. (31-33)

3. Estructura y funcionamiento del servicio de urgencias y emergencias
como centro de excelencia.

Dado que el cuerpo de guardia del Hospital Manuel Fajardo existente no cumplia
las condiciones estructurales y carecia del espacio necesario para su correcta
organizacion y funcionabilidad, éste fue redisefiado como un Centro para la
Urgencia y la Emergencia creciendo en espacio hacia una construccion aledafia
de dos plantas a acometerse por el actual proceso inversionista proyectado de
manera tal que satisfaciera las exigencias actuales, permitiera el despliegue de la
tecnologia de punta y cumpliera los requisitos de organizacion estructural y
flujograma adecuado para brindar una atencién especializada a la urgencia en
términos de excelencia. (34)
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Estara dividido en dos areas basicas y tres areas complementarias. Las dos areas
basicas son la de emergencias para atender pacientes con compromiso vital
inmediato y la de urgencias para aquellos sin riesgo vital inmediato. Las tres areas
complementarias son la de medios diagnésticos, la administrativa y de servicios y
el dormitorio de la guardia médica.

El servicio se localizara en la planta baja del actual edificio hospitalario y del
blogue de urgencias en construccion, quedando en la segunda planta de dicho
bloque el dormitorio de la guardia médica. En la misma planta baja muy cercana al
area de emergencias estara la Unidad Quirtrgica de Urgencias mientras que la
Unidad de Cuidados Intensivos Polivalente se ubicara en la segunda planta del
edificio hospital con rapido acceso por ascensor.

Aunque la Unidad de Coronarios y la Unidad de Ictus estaran ubicadas en el
séptimo piso, el contar con facil y rapido acceso desde la emergencia por
ascensor permite que conceptualmente se integren y funcionen como un Centro
de Urgencias. El hospital no contard con Unidad de Quemados ni Servicio de
Hemodialisis.

Todo el servicio estard debidamente sefializado, de forma tal que garantice la
orientacion y el flujograma adecuado con la calidad y rapidez que exige la atencién
al paciente grave. Estas sefializaciones indicativas llevaran aplicado el codigo de
colores de prioridades internacionalmente usado con color rojo para las areas
destinadas a pacientes con compromiso vital inmediato, con color amarillo para las
areas con riesgo no inmediato y el color verde para las areas sin riesgo.

En este Centro de Urgencias estara también el local para la guardia
administrativa, contigua al area de estar de la guardia médica, que ejercera las
funciones de un Puesto de Direccidn permanente y que sera realizada siempre por
un Vicedirector o Jefe de Servicio en funcién de director , libre de responsabilidad
asistencial ese dia, que controlara el funcionamiento de los procesos de atencion y
el cumplimiento de los protocolos de actuacion y las Guias de Buenas Practicas
implementadas en la institucion. Este Puesto de Direccién localizara las guardias
de especialidades y coordinara y tramitara los traslados a otros centros
asistenciales a través del Centro Coordinador Provincial del SIUM, asi como
activara los planes de aviso y localizacion inmediato del personal para dar
cumplimiento a los planes de recepcion masiva de pacientes por diferentes
contingencias ante desastres naturales, accidentes masivos, heridos, intoxicados y
cualquier otra eventualidad.

A pocos metros del local para la guardia administrativa estara situada la oficina del
Vicedirector de Urgencias y Atencion al Grave como garantia de supervision y
fiscalizacion del correcto funcionamiento de los procesos de manera permanente y
continuada en el horario diurno.
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3.1 Areade emergencias.

El &rea de emergencias contar4 con plazoleta exterior de recepcion y acceso,
marquesina con privacidad para vehiculos que llegan y area de parqueo de
camillas, area de descontaminacion de piel y mucosas, area de recepcion de
pacientes en camilla, local para el oficial de la policia, local para la recepcionista,
area para la resucitacion cardiopulmonar, area para la resucitacion de trauma,
area de unidades paciente de emergencia médica, servicio de transfusiones, area
de estar de la guardia, estacidbn de enfermeria, salon de operaciones de
emergencia, oficinas de las jefaturas, salon de reuniones y discusion de casos.

La plazoleta exterior de recepcion sera lo suficientemente amplia para que sirva
para la recepcion masiva de enfermos, heridos o intoxicados en cumplimiento de
los planes hospitalarios para la recepcidn masiva en casos de desastres naturales
o artificiales y contard con un area de descontaminacion de piel y mucosas con
toma de agua con manguera de flujo regulable sin tener aceras el acceso a la
emergencia, servicios telefénicos ni bancos exteriores que interfieran con el
flujograma o constituyan barreras arquitecténicas y con acceso vial diferenciado e
independiente para la urgencia y la emergencia. (35-36)

La marquesina para los vehiculos que llegan y el area de parqueo de camillas
tendran la privacidad necesaria con un &rea verde perimetral de plantas con
espinas para que ayude a que la arquitectura proteja de intrusos.

ENtranao ya al Inmuenie vamos a [ener un area para la recepcion ae pacientes en
camilla con un area de descontaminacion de piel y mucosas para casos aislados
de intoxicaciébn con manguera de flujo regulable y tragante situado a un nivel
inferior del piso del resto del area de emergencia y situado en lugar aislado que
permita desnudar al paciente para el tratamiento descontaminante y bafio
conservando su privacidad.

Inmediata a esta area de recepcion estard la destinada a la resucitacion
cardiopulmonar con cortina que facilite el acceso y conserve la privacidad y
proteccién contra intrusos en un espacio de 16 metros cuadrados, con el
eguipamiento 6ptimo y a donde acude el personal especializado en la emergencia
que aguarda en el local de la guardia médica aledafio. Dispondra de monitor-
desfibrilador, marcapaso externo, monitor multipropésito que permita el monitoraje
del ritmo cardiaco, tension arterial no invasiva, oximetria de pulso y capnografia,
carro de parada cardiaca estandar equipado para instrumentar vias aéreas,
ventilador volumeétrico o presiométrico, electrocardiografo, y toma doble de
oxigeno y vacio de pared. Se contara con lavamanos y vitrinas transparentes con
seguridad y facil acceso al material desechable y los sets para los procederes
necesarios.

El area para la resucitacion del paciente traumatizado, que debe tener un area
entre 20 y 50 metros cuadrados que posibilite disponer de dos a seis unidades
paciente en dependencia a si la institucion es centro de trauma o no, tendra dos
unidades paciente. A estas unidades paciente, que no disponen de cama, es
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llevado el paciente en la camilla en que fue recepcionado y alli se dispondra de
todo lo necesario para la reanimacion del paciente politraumatizado con
fluidoterapia, realizar el control de las hemorragias y las inmovilizaciones
requeridas, realizar los complementarios indispensables con una rapida
estabilizacion para su traslado al Salén de Operaciones de Urgencias o la Unidad
de Cuidados Intensivos Polivalentes segun requiera.

Aledana al area anterior estara el area de emergencia médica con tres unidades
pacientes con un area de 12 metros cuadrados por cada unidad hacia donde es
llevado el enfermo en camilla dura, acolchonada y con barandas plegables, para
su estabilizacion en el menor tiempo posible y posterior traslado a la unidad de
atencion al grave definitiva de ingreso segun corresponda en cumplimiento de los
protocolos de actuacion y las Guias de Buenas Préacticas vigentes en la institucion.

Todas estas unidades pacientes deben disponer de tomas dobles de oxigeno y de
vacio que identifica la propia unidad paciente hacia la cual se llevaria todo lo
necesario como el ventilador presiométrico o volumétrico, monitor cardiaco
multipropésito no invasivo, carros de parada cardiaca estandar, monitor
desfibrilador, carros cerrados con medicamentos y gastables, ultrasonido y rayos
X portatil, electrocardiografo y en el lugar varios negatoscopios fijos y vitrinas con
llave de forma tal que se disponga de todo lo necesario a la cabecera del enfermo.
Todo este equipamiento aguarda listo para ser empleado en la estacion de
enfermeria de la emergencia situada frente a estas unidades pacientes.

Todas las pequeiias unidades pacientes descritas conforman la Unidad de
Emergencias dentro del Servicio de Urgencias debiendo tener el personal médico
y de enfermeria ropa funcional de color diferente al Salén de Operaciones de
Urgencias y un entrenamiento, capacitacion y especializacibn debidamente
certificado y avalado que le permita desempefar sus funciones con la excelencia
requerida.

Esta area de emergencias tendra un acceso independiente al de la urgencia y
ademas comunicacion interna doble con ella dado que un paciente que llegue por
la emergencia puede no tener compromiso vital y pasard a la urgencia y
viceversa, un paciente puede llegar a la urgencia por sus propios pies y detectarse
un compromiso vital obligando a su traslado al area de emergencia, o sea, deben
existir vias de acceso entre la emergencia y la urgencia que garanticen un
flujograma adecuado con celeridad y eficiencia sin crearse cuellos de botella que
demoren la asistencia médica. Existird también flujo directo hacia el salon de
operaciones de urgencias, la sala de observaciones, la Tomografia Axial
Computarizada (TAC) de urgencias y otros estudios imaginolégicos y sobre todo
hacia las unidades de atencion al grave con un rapido acceso.

Se dispondra de intercomunicador multicanal y timbre que alerte y active a las
diferentes especialidades de guardia que se requieran asi como los medios
diagnosticos de imaginologia incluyendo TAC de urgencias, laboratorio clinico y
servicio de transfusiones.
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Existiran camillas de traslado equipadas con monitores cardiacos y equipos de
ventilacion pulmonar que permitan con independencia y seguridad el traslado de
los pacientes cumpliendo el principio de trasladar tratando hasta llegar al servicio
de atencidn al grave final de ingreso.

Las areas de oficinas estaran situadas entre el area de emergencia y la urgencia,
con privacidad al publico, la Jefatura de Enfermeria tendr4d nueve metros
cuadrados y la del Jefe de Servicio Médico doce, con el mobiliario adecuado y
computadora en conexion con la red hospitalaria asi como con un salon de
reuniones y discusion de casos con mesa para doce personas.

Para garantizar un mejor acceso, funcionabilidad y flujopgrama se ha concebido
un area grande sin divisiones ni camas fowler, donde las unidades pacientes
estaran identificadas por las tomas de gases , aunque al correr las cortinas se
garantice la individualidad de la unidad paciente con privacidad Yy proteccion, y
en esa area grande estaran las de reanimacion cardiopulmonar cerca de la
entrada y las de resucitacion del politraumatizado y la de emergencia médica con
una estacion de enfermeria virtual frente a dichas unidades pacientes y en locales
contiguos el area de descontaminacion individual, la de espera de la guardia
médica y accesos amplios hacia el resto de los servicios requeridos ya descritos.

Esta descripcion puede verse en el plano de la tarea técnica reflejado en el
Esquema 1 con la correspondiente leyenda del mobiliario y equipamiento en el
Esquema 4 y la leyenda de la distribucion de locales en el Esquema 5.

3.2 Area de urgencias.

El &rea de urgencias contard con recepcion y clasificacién, salon de espera para
atencion con local de espera para irse, estacidon de enfermeria para pacientes
ambulatorios con locales para via endovenosa, via intramuscular, aerosol terapia,
curaciones y cirugia menor, local para cirugia menor séptica, area de consultas de
urgencia por especialidades, sala de observacion para urgencias, local para
electrocardiogramas, local para jefe de turno y bafos diferenciados por sexo para
pacientes y acomparfantes.

La recepcion contara con buré para el clasificador y para recepcionista con
espacio para el acceso de pacientes en sillones de ruedas. La funcion de
clasificador en un servicio de urgencias es vital y la debe realizar un personal
entrenado al efecto con experiencia, conocimiento y agilidad que le facilite la
pronta toma de decisiones y establecer un nivel de prioridad de la atencion médica
a la urgencia certero y eficaz.

Se dispondra de un salén de espera para atencion con asientos comodos pero,
gue no permita acostarse, con varios televisores que proyecten videos educativos
de salud, reloj de pared, informacion y sefializaciones con bafios para ambos
sexos y para discapacitados. En zona contigua existird un area de espera para
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irse, donde aguardardn los pacientes ya atendidos pero, que esperan por
transporte para el retorno a sus hogares.

La estacion de enfermeria estara a uno de los lados del pasillo frente a las
consultas de urgencias por especialidades en un local amplio, funcional y
confortable con varias areas para tratamiento diferenciado. Estas areas son la de
aerosol terapia con seis tomas de oxigeno, asientos comodos con posibilidad
simultdnea de administracion endovenosa de broncodilatadores en los pacientes
asmaticos y escupideras con flujo continuo de agua. Contigua estaré el area de
administracion endovenosa con varios asientos con paleta y el area de pacientes
pendientes de reevaluacion luego de ser tratados. Estas tres é&reas tienen
comunicacién visual a través de cristal. Ademas se dispone del area para
administrar la via intramuscular. En local aparte existird un area para curaciones y
sutura de heridas menores con entrada independiente desde el pasillo con tres
plazas individualizadas con privacidad estructural y camillas metalicas acanaladas,
lavamanos, vitrinas de seguridad y estanteria metélica de pared donde se tendria
el material estéril de cura y sutura necesario, meseta con fregadero y mesitas
auxiliares de ruedas para sutura, todo lavable. Se contara con local independiente
con puerta al pasillo para cirugia menor séptica con lugar para una plaza y sin
vitrina pues el material necesario se lleva para cada caso con vistas a evitar los
riesgos de contaminacion.

Frente a estas areas descritas, estaran situadas las cuatro consultas de urgencias
por especialidades de seis metros cuadrados cada una con buré y sillas para
médico y paciente, lavamanos, negatoscopio y camilla de examen fisico. El area
de consulta para ortopedia dispondra de un local para reducciéon e inmovilizacion
aledafo a la consulta con dos unidades pacientes, meseta amplia con fregadero y
trampa de yeso con un area de espera amplia enfrente para evitar congestion de
pacientes en el pasillo con espacio para camilla, sillén de ruedas y varios asientos.

Aunque el local para electrocardiograma se considera opcional dado que en la
urgencia estos se deben realizar en la Sala de Observacién para Urgencias o en el
area de emergencias se dispondra de un local para esta conducta
complementaria.

A unos diez metros de las areas de enfermeria y consultas de urgencias descritas,
con acceso directo también desde el area de emergencias estara situada la Sala
de Observacién para Urgencias con capacidad para diez camas con subdivision
de hasta un metro de altura entre camas, con un area de nueve metros cuadrados
por cama y con privacidad individual. Contara con toma de oxigeno y vacio cada
dos camas, varios lavamanos y negatoscopios dobles de pared y bafios para
ambos sexos. Tendra una estacion de enfermeria propia con vitrinas de seguridad
y estanteria metalica de pared lavable donde se pueda tener todo el material e
instrumental estéril necesario, carro de paro movible, mesas auxiliares con ruedas
y los demas componentes del mobiliario médico y no médico necesario. Dispondra
de equipamiento médico independiente como desfibrilador-monitor, monitor
multipropdésito para vigilancia cardiovascular con medicion de parametros no
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invasivo y ventiladores presiomeétricos entre otros. Esta sala contara con el recurso
humano técnico profesional y auxiliar propio y funcionara como cualquier otra sala
de la institucion con jefatura médica y de enfermeria.

Esta descripcion puede verse en el plano de la tarea técnica reflejado en el
Esquema 2 con la correspondiente leyenda del mobiliario y equipamiento en el
Esquema 4 y la leyenda de la distribucion de locales en el Esquema 5.

3.3 Areas complementarias

Las areas complementarias serian el area administrativa y de servicios, el area de
medios diagndsticos y el dormitorio del personal de guardia.

El area administrativa y de servicios contara con la oficina del Jefe del Servicio de
Urgencias y Emergencias, la oficina de la Jefatura de Enfermeria, la oficina de la
administracion, area de taquillas y bafios para el personal de plantilla, comedor
del personal de plantilla, roperia de servicio 24 horas para la urgencia y el grave,
local de camillas y sillones de ruedas de reserva, local de equipos de limpieza,
depdsitos de desechos solidos con riesgo bioldgico, grupos electrogenos
alternativos y abasto de agua independiente. En esta seccion también estara
situada la oficina del Vicedirector de Atencion al Grave.

En el area de medios diagndsticos se contara con laboratorio clinico, laboratorio
de microbiologia y departamento de imaginologia con radiografia simple,
ultrasonido diagndstico y TAC con funcionamiento las 24 horas.

Como principio general, las investigaciones complementarias se llevaran al
paciente, realizdndose en la cabecera de los pacientes del area de emergencia y
los pacientes urgentes de la sala de observacién, exceptuando la TAC. Los
pacientes de urgencia ambulatorios iran al laboratorio clinico y a imaginologia del
servicio de urgencia que tendra un area de espera conjunta con asientos y bafios
donde también recibiran los resultados.

Esta descripcion puede verse en el plano de la tarea técnica reflejado en el
Esquema 3 con la correspondiente leyenda del mobiliario y equipamiento en el
Esquema 4 y la leyenda de la distribucién de locales en el Esquema 5.

El area de descanso de la guardia médica estara en el piso superior con acceso
por escalera situada entre las areas de urgencias y emergencia. Aqui se localizan
los dormitorios que seran ocho habitaciones dobles con taquillas individuales,
climatizacion y bafio interior para dar atencion diferenciada a los jefes de guardia,
especialistas y residentes. Dispondrd de una sala de estar con televisor,
refrigerador, caja de agua fria o bebedero y teléfono para comunicacion interna y
localizacion inmediata del personal. Tendra un pantry comedor confortable donde
en horarios diurnos también dara atencion al personal del servicio de urgencias
que se encuentra laborando. ExistirA un personal designado a atender el lugar
gue contara con burd para recepcion y control con acceso al closet de la lenceria a
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entregar al personal de guardia. En las areas de estar y pasillos existiran teléfonos
publicos para ser usados por el personal de guardia y garantizar que los nimeros
de urgencia estén siempre disponibles. Una opcion disponible sera la posibilidad
de acceder a la biblioteca del hospital situada a pocos metros que ofertara sus
servicios 24 horas con lo que puede realizarse una rapida consulta de ser
necesario.

B. CAPITULO I
PROTOCOLIZACION DE LOS PROCESOS DE ATENCION A LA URGENCIA

Un factor de extraordinaria importancia en la atencion a la urgencia y la
emergencia es la disponibilidad de personal entrenado y capacitado listo en
espera de la llegada del paciente grave en un lugar cercano al sitio de arribo al
area de emergencia, lo cual garantiza una actuacién médica inmediata en equipo
multidisciplinario.

Las acciones de este equipo multidisciplinario en el enfrentamiento a las
situaciones de emergencias deben de hacerse de manera unificada y enfocada a
la solucién de los problemas con una clasificacion o triage temprana, rapida,
completa, precisa y segura que lleve a tomar conductas y decisiones en ordenes
de prioridades segun el compromiso vital dando cumplimiento a los protocolos y
algoritmos de actuacion vigentes en la institucion. (37)

La existencia de protocolos y algoritmos aceptados por todos los profesionales,
adaptados a la morbilidad, condiciones, recursos y misiones del centro, resulta
imprescindible para que las conductas sean similares ante un mismo problema,
independientemente al miembro del equipo médico, cada profesional debe hacer
suya las pautas terapéuticas del servicio y no deben ser modificadas
innecesariamente.

El trabajo en equipo con cumplimiento disciplinado y cientifico de estos algoritmos
y protocolos organizan, estandarizan y ordenan los procesos de atencion al
paciente grave, permitiendo trabajar de consenso. Este método de trabajo de
consenso que enfrenta la atencién al paciente grave por problemas y prioridades
ha demostrado disminucion en la mortalidad, las complicaciones y los fallos y
errores médicos en los servicios de urgencias. (38-39)

La aplicacion de los protocolos y algoritmos por consensos aplicando los
conocimiento y experiencia de la Medicina Basada en la Evidencia (40-41)
constituye un paso indispensable para garantizar la calidad en la atencion a la
urgencia y la emergencia y una herramienta de inestimable valor para la
evaluacion de la asistencia por los diferentes comités de calidad que conforman el
consejo de la calidad hospitalaria facilitando la comprobacion del cumplimiento y
efectividad de todos los procesos de atencibn para su constante
perfeccionamiento en aras de lograr la excelencia en los servicios prestados con
una elevada satisfaccion de la poblacion.
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Estos algoritmos de actuacién constituyen las Guias de Buenas Practicas (GBP) y
deben ser de amplia divulgacién y conocimiento entre todo el personal y estar
visibles en las areas correspondientes de la emergencia médica y la sala de
observaciones. Se debe disponer de los algoritmos que pauten la conducta a
seguir ante los problemas mas emergentes como el politraumatizado, el trauma
craneoencefalico, la pérdida del conocimiento, el dolor toracico, el paro
cardiorrespiratorio y las arritmias cardiacas asi como para las enfermedades mas
frecuentes de acuerdo a la morbilidad del centro entre las que no deben faltar la
Cardiopatia Isquémica y la Enfermedad Cerebro Vascular. (42-43)

En Cuba, la mayoria de las GBP se han elaborado por grupos de expertos, que
siguiendo los canones de la Medicina Basada en la Evidencia Cientifica, en
comisiones de trabajo bajo la responsabilidad de los Grupos Nacionales de las
diferentes especialidades y otras organizaciones médicas nacionales que se
ocupan de enfermedades particulares como Epilepsia, Enfermedad Cerebro
Vascular y Cardiopatia Isquémica. No todos los grupos de trabajo han concluido
su trabajo y algunas simplemente reproducen las adoptadas por otras sociedades
internacionales con poca o0 ninguna adaptacion a nuestro medio.
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confecuonadas previa consulta y dlscusmn con los profe3|onales y adoptados de
consenso. Ahora queda implementarlos, aplicarlos y monitorear su cumplimiento.

C. CAPITULO 1l
INDICADORES DE CALIDAD DE LOS PROCESOS DE ATENCION A LA
URGENCIA'Y LA EMERGENCIA

Siempre se ha considerado que definir calidad es muy dificil, no existiendo atin un
consenso para una definicion universal de la categoria calidad. La calidad debe
ser valorada como el producto o resultado de un proceso, donde los resultados
son los indicadores o caracteristicas de calidad y el proceso las normas de
actuacion y verificacion. (44)

Para Gilmore y Moraes la calidad aplicada a la salud comprende un alto nivel de
excelencia profesional con un uso eficiente de los recursos humanos y materiales
con un minimo de riesgo para el paciente obteniendo un alto grado de satisfaccion
en pacientes y familiares con un impacto positivo final en la salud. (45)

La aplicacion de este concepto en los servicios de urgencias lleva implicito hacer
lo correcto correctamente, sin complicaciones, cuando esta indicado y en el
momento preciso en todos los procesos de atencion al paciente grave en la
urgencia y la emergencia.

Para poder evaluar posteriormente la calidad de estos procesos se debe disponer

de las GBP con los correspondientes algoritmos de actuacion que normen y
estandaricen las conductas a seguir por cualquier miembro del equipo de
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actuacion ante los problemas y enfermedades propias que puedan llevar al
compromiso vital de los pacientes.

Otro elemento importante son los tiempos de espera y de respuesta de los
servicios de urgencias y emergencias para un centro de excelencia pues su
cumplimiento es expresion de eficiencia en los servicios y capacidad de respuesta.
(46,47) Los tiempos de espera y respuesta de los servicios que se prestan son:

e para la atencion de emergencia, cero.
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para investigaciones de radiologia, hasta 30 minutos.

para el laboratorio clinico, entre 15 y 20 minutos.

para ingreso en unidades intensivas, menos de 1 hora.

para ingresos desde la sala de observacion un tiempo de hasta 6 horas.
para el quiréfano, diferenciado por problemas y patologias.

De igual manera el seguimiento del reporte de eventos adversos, la mortalidad en
el servicio y la existencia de quejas e insatisfacciones de la poblacion serian
elementos a evaluar por los diferentes comités de calidad hospitalarios en el
cumplimiento del Programa de Mejoramiento Continuo de la Calidad. (46-49)

Por tanto, existira calidad en la atencion de salud de la urgencia y la emergencia
cuando los resultados o efectos de los procesos satisfagan los requisitos de los
clientes externos e internos y ademas se cumplan las normas, procedimientos y
reglamentos institucionales y del sistema. Es decir, que se logre la calidad con
eficiencia, eficacia y efectividad. (50,51)

Los indicadores al medir las variables son esenciales para resumir y medir los
resultados del desempefio de los servicios de salud y al obtenerlos pueden ser
comparados con los parametros establecidos. Los indicadores deben cumplir los
requisitos de validez, confiabilidad, sensibilidad, especificidad y ser exactos,
precisos y faciles de obtener. (52)

Los indicadores que proponemos serian los tiempos de espera y respuesta ya
descritos, la existencia de eventos adversos, complicaciones por impericia, errores
médicos y quejas e insatisfacciones. Los sistemas de costos no se han podido
implementar en el sector adecuadamente razén por la que no pueden aplicarse
como medidor de calidad.
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V. CONCLUSIONES

VI.

e La participacion activa de todos los profesionales de la urgencia mediante
un amplio proceso de analisis y discusion permitio la realizacion e
implementacion de este proyecto de consenso y con un elevado sentido de
pertenencia por parte de los trabajadores.

e Cumplimiento adecuado de lo previsto en la tarea técnica en cuanto a la
estructura del Centro de Urgencias, lo que permitird aplicar el flujo
correspondiente para su funcionamiento en términos de excelencia.

e Retraso significativo en el cronograma de ejecucion del proceso
inversionista del Centro de Urgencias con varias postergaciones en su
fecha de terminacion.

e La designacion de un profesional responsable de verificar la calidad en la
ejecucion de la obra y el cumplimiento de lo planificado ha sido un elemento
con impacto positivo.

e Los protocolos y algoritmos de actuacion de las Guias de Buenas Practicas
de las patologias propias del paciente grave fueron confeccionadas,
discutidas y aprobadas de consenso, adaptadas a las caracteristicas
propias del centro y estan en vias de implementacion.

e Se establecieron los principales indicadores de calidad en los procesos de
atencion a la urgencia y la emergencia, cuyo monitoreo constante permitira
la implementacion del programa de perfeccionamiento continuo de la
calidad en aras de brindar un servicio de excelencia.

¢ Se logré un ambiente de cambio en la conducta de los profesionales de la
urgencia con una mayor conciencia de la importancia del trabajo en equipo
y de la necesidad de la aplicacién de las Guias de Buenas Practicas como
consenso.

RECOMENDACIONES

e Acelerar el proceso constructivo con la calidad requerida que permita dar
culminacion a la obra civil en el primer trimestre del afio 2007.

e Al concluir la obra civil, instalar con inmediatez y profesionalidad toda la
tecnologia de punta asignada para su puesta en marcha en servicio de la
poblacion.

e Implementar las Guias de Buenas Practicas establecidas de consenso y
garantizar el cumplimiento de los protocolos de actuacion.

e Llevar adecuadamente los registros primarios y la informacién de

estadistica continua para el correcto seguimiento de los procesos de
atencion.
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