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RESUMEN

Las Unidades de Emergencia hospitalaria a nivel mundial presentan un fenémeno
llamado sobresaturacion, que tiene causa multifactorial y que afecta directamente
al usuario atendido y su familia.

Objetivo: Mejorar el subproceso de egreso frente a episodios criticos de
saturacion de pacientes hospitalizados en la Unidad de Emergencia Adulto del
Hospital Dr. Gustavo Fricke durante el afio 2019. Anédlisis estratégico: El
proyecto se llevd a cabo en el Hospital Dr. Gustavo Fricke de Vifia del Mar,
especificamente en la Unidad de Emergencia Adultos, como parte de proyecto
de magister en enfermeria mediante las técnicas de FODA, tormenta de ideas y
técnica de grupo nominal donde emergié el problema de sobresaturacién de la
unidad generado por el déficit en el subproceso de egreso. Implementacién:
bajo el paradigma de la gestidn por procesos con la mirada del modelo de Asplin
se pudo identificar algunas oportunidades de mejora en la eficiencia sustentadas
en la evidencia encontrada respecto de acciones a ejecutar para la mejora, tales
como la aplicacién de una escala que mida sobresaturacion, la difusion del
resultado obtenido, un protocolo de acciones a ejecutar ante la sobresaturacion,
y empoderar la figura de una enfermera gestora de procesos; y de esta manera
implementar estar medidas y crear medidas para su seguimiento. Conclusiones:
El proyecto present6 una oportunidad para la enfermera para posicionarse como
lider en la gestién del proceso de urgencias, dado su perfil holistico y pudiendo
englobar en ella la organizacion y rigurosidad requerida para llevar a cabo el

protocolo de saturacion y el sistema de alarma institucional.

Palabras Clave: aglomeracion; Servicio de Urgencia en Hospital; Enfermera de

urgencias



ABSTRACT

Emergency departments worldwide have a phenomenon called overcrowding,
which has a multifactorial cause and directly affects the assisted user and his
family.

Objective: To improve the discharge process against critical episodes of
saturation of hospitalized patients in the Emergency Department of the Dr.
Gustavo Fricke Hospital during the year 2019. Strategic analysis: The project
was carried out in the Dr. Gustavo Fricke Hospital of Vifia del Mar, specifically in
the Adult Emergency Unit, as part of a nursing master's project through SWOT
techniques, brainstorming and nominal group technique where the problem of
supersaturation of the unit generated by the subprocess deficit emerged of
discharge. Implementation: under the paradigm of process management with the
view of the Asplin model, it was possible to identify some opportunities for
improvement in efficiency based on the evidence found regarding actions to be
taken for improvement, such as the application of a scale that measures
supersaturation, the dissemination of the result obtained, a protocol of actions to
be executed in the face of supersaturation, and empowering the figure of a process
manager nurse, and in this way implement these measures and create measures
for their follow-up. Conclusions: The project presented an opportunity for the
nurse to position herself as a leader in the management of the emergency process,
given her holistic profile and being able to include in her the organization and rigor
required to carry out the saturation protocol and the institutional alarm system .

Keywords: Crowding; Emergency Service, Hospital; Emergency Nurse



CAPITULO 1: INTRODUCCION

1.1 Introduccién

Las Unidades de Emergencia a nivel mundial sufren el problema de
sobresaturacion que se entiende como el desequilibrio entre la demanda
simultanea de la atencion de salud y la capacidad del sistema para responder (1).
Esta causa es multifactorial, lo que lleva consigo un atochamiento e imposibilidad
de atender a los usuarios en condiciones dignas, dificultando la atencién correcta,
provocando demoras en los diagnosticos y por tanto en su tratamiento,
relaciondndose con la morbi-mortalidad, favoreciendo el error humano e
incrementando la estadia asi como los costos (2, 3). A nivel mundial donde ya se
han realizado intervenciones exitosas al respecto, donde recomiendan en primer
lugar analizar esta situacion critica desde la perspectiva de los procesos y asi
identificar nodos criticos y de esta manera dar solucion o paliar el problema de

manera efectiva.

La Unidad de Emergencia Adultos (UEA) del Hospital Gustavo Fricke de Vifia del
Mar, Lo anterior quedd de manifiesto al realizar un andlisis de las problematicas
que se presentan en la unidad a través de la metodologia FODA, donde se
identificd aquello como una preocupacion importante del equipo de trabajo y

también emergieron algunos factores concomitantes.

Con los antecedentes obtenidos y sustentada en el paradigma de la gestion por
procesos, bajo la perspectiva del modelo de Asplin (4), se pudo determinar que el
nodo critico se centraba especificamente en el subproceso de egreso de la
unidad, los usuarios que finalizan su proceso de atencion de urgencias requieren

hospitalizacion y finalmente cursan este proceso en la misma unidad, pudiendo



extenderse por periodos desde dias a horas, inclusive completando su estadia en
su totalidad en estas dependencias.

Incluso esta unidad que fue creada para la atencion ambulatoria, ha tenido que
progresivamente acondicionarse espacios para este propoésito, debiendo restar
parte de las dependencias destinadas a los atencion abierta o ambulatoria,
llegando a tener ya de manera permanente 12 personas hospitalizadas en un
pasillo, con menos de un metro de separacion entre camilla, y una sala con
poltronas con personas hospitalizadas a la espera de camas, en el presente afio
se evidencio un promedio en abril de 13 usuarios hospitalizados en sillas o sillones
sumado a los que se encuentran hospitalizados en pasillo, con un promedio total

de 46 personas totales diarias hospitalizadas en urgencias (5).

Esta situacién nos muestra dos realidades de atochamiento, por una parte estan
los usuarios de atencion ambulatoria, los cuales se ven enfrentados a un espacio
mucho mas pequefio, usuarios con dependencia severa o con imposibilidad de
estar sentados deben permanecer en camilla SAMU, ya que camillas que
debiesen usarse para relevo estan siendo ocupadas con usuarios hospitalizados,
generando una problematica de disponibilidad de ambulancias, no sélo de Vifia
del Mar si no que de la red.

Por otra parte se encuentran los usuarios hospitalizados, en lugares originalmente
no habilitados con este fin, que se ven expuestos a condiciones de privacidad
precaria, poca comodidad y alta contaminacién acustica, las urgencias funcionan

24 horas y es dificil otorgar condiciones de suefio reparador dada la alta demanda.

Dentro de estas soluciones que emergen de la evidencia internacional se
encuentran protocolos que cuentan con acciones anticipadas ante la congestion
de urgencias, como la reubicacion de usuarios dentro del hospital a modo de
mejorar el proceso de egreso de estos usuarios que requieren hospitalizacion y

de esta manera disminuir la congestion o hacinamiento (6), es un generar un plan



de acciones predeterminadas y estructuradas que se ejecuten ordenada y
coordinadamente. Por otra parte la coordinacion de los procesos de urgencia por
una figura que tenga la vision global de la Unidad de Emergencia, es una
recomendacion a nivel Ministerial, y se justifica en como la coordinacion del
personal y el convocar mas funcionarios ante episodios de alta demanda ayuda a
mejorar la situacion de congestion (9). A su vez se ha evidenciado que el personal
de salud inmerso en el problema tiende subestimar la problemética por lo cual
una escala objetiva ayuda al personal a actuar anticipadamente para paliar o

solucionar el problema (1).

El poder identificar por medio de la evidencia la existencia de acciones con
buenos resultados y de bajo presupuesto dan luces que es posible implementar
acciones en relacion a la organizacién de recursos tanto humanos, como
organizativos soluciones plausibles al problema que aqueja a la unidad y por no
decir al recinto en que de emplaza. Por esta razdn es que se realizé este proyecto

gue consta de estos tres ejes con el fin de mejorar la eficiencia de este proceso.

En primer lugar la implementacién de una escala objetiva y validada que permite
medir el nivel de saturacion de la unidad, para este caso se selecciond la escala
de NEDOCS y que una vez aplicada y de acuerdo al resultado genera la
activacion de una alarma que permite a los involucrados en el proceso conocer
cuan saturada se encuentra la unidad y promover la ejecucién de acciones que

les corresponde parte para favorecer el egreso de pacientes hospitalizados.

Un protocolo de acciones de optimizacion del egreso de los usuarios
hospitalizados por las distintas vias que existen, traslados dentro del hospital,
dentro de la red a recintos de menor complejidad a hospitalizacién domiciliaria,
etc. Quedando estandarizado las serie de acciones y los ejecutantes que se

activaran dependiendo el nivel de sobresaturacion.



Y por ultimo la transformacion de la figura de coordinadora de enfermeria en la
Gestora de Flujos o de Procesos, por contar con conocimientos de gestion y una
vision holistica de la unidad y de la persona, quien se encarga de favorecer los

procesos de urgencias.

1.2 Objetivo general

e Mejorar el subproceso de egreso frente a episodios criticos de saturacion

de pacientes hospitalizados en la Unidad de Emergencia Adulto.

1.3 Objetivos especificos:

o Crear y establecer un sistema de medicion y alarma ante saturacion de
urgencias.

o Crear e implementar flujos estandarizados de accion ante nivel de
saturacion.

o Implementar el rol de enfermera gestora de flujo en el proceso de

urgencias.



CAPITULO 2: MARCO REFERENCIAL

2.1 Marco empirico

2.1.1 Epidemiologia

La red de urgencia (RdU) corresponde a una parte esencial del sistema sanitario
de cualquier pais. Es el lugar donde se atiende a los usuarios en uno de los
momentos de mayor fragilidad en su historia vital y donde se inicia la resolucién
de problemas riego vital y patologias relevantes en términos de afios de vida
perdidos (6).

Segun cifras del Ministerio de Salud (Minsal), casi la mitad (46%) de todas las
atenciones médicas en Chile son otorgadas en alguno de los establecimientos de
la Red de Urgencia (RdU), ya sean hospitalarios o de atencion primaria (SAPU).
No solo la proporcion es muy alta, sino también, el nimero total en relacion a la
poblacién estimada con cifras de hasta 19 millones de atenciones de urgencia por
afo, lo que determina una tasa de utilizacién de la red de urgencia (RdU) de 1100

atenciones/1000 habitantes por afio (8).

En un reciente estudio de la Organizacion de Colaboracién y Desarrollo
Econdmico (OCDE), Chile figura como el 3°" pais con mayor tasa de consultas de
urgencia, contabilizando 571 consultas cada 1000 hab por afio, mientras la media
es de 308 (6,9).

Nuestro pais se encuentra con una limitada capacidad hospitalaria, tanto de
camas basicas como de camas criticas que se traduce en una dificultad para la
hospitalizacion de pacientes derivados desde las UEH, situacién que genera un

atochamiento en el proceso de atencion de urgencia, siendo una causal adicional



que limita el buen funcionamiento de estos servicios. Esto implica que mas de
110000 pacientes al aflo, hospitalizados en las UEH, esperan >12 horas por una
cama. Entre ellos algunos fallecen, otros permanecen en el servicio de urgencia
hasta el alta y 9% espera >24 horas (6,9). Es indudable la relacion que existe
entre espera de cama y alta mortalidad. Esto se ha observado un muchos paises
(9)y explica una parte de nuestra lamentable tasa de letalidad de la RdU (8).

El déficit de camas ha derivado en la creacién de unidades de observacion de
pacientes criticos en los servicios de urgencia cuyos cuidados se establecen con
estandares inferiores a los de las unidades criticas donde debieran ser derivados.
Esta situacion afecta directamente el adecuado funcionamiento del servicio de
urgencia en su conjunto dado que para entregar esta cobertura debe recurrir al
uso de recursos primariamente destinados a la atencion de urgencia propiamente
tal (6).

De acuerdo a informacion presentada por el DEIS/MINSAL, el SNSS tendria un
total de 24856 camas, agudas y criticas en total, lo que representa 1.85 camas
por 1000 beneficiarios del FONASA. El sistema, mantiene porcentajes de
ocupacion muy elevados y permanentes en el tiempo, muy por encima de lo
recomendado: 70% Optimo operacional, 80% maximo estandar recomendado
(10).

En el afio 2018 en Chile se realizaron 7.361.274 atenciones de urgencias en
recintos hospitalarios, de este total 116.303 se realizaron en el Hospital Gustavo
Fricke de Vifa del Mar, hospital base del Servicio de Salud Vifia del Mar-Quillota
que es uno de los tres Servicios de Salud(SS) ubicados en la Region de
Valparaiso. Dadas sus condiciones geograficas y poblacion asignada la hace una
de las mas extensas del pais (11).

En el aflo 2019 hasta la fecha (Mayo) ya se registran un total de 40.562 atenciones

de urgencias en el Hospital Gustavo Fricke de Vifia del Mar, perteneciendo 23.136



a usuarios de 15 afios 0 més (12). Por otra parte existe en promedio 300 consultas
diarias en la unidad de emergencias de las cuales se hospitalizan 25 usuarios via

Unidad de Emergencia (13).

La permanencia de los usuarios en la Unidad de Emergencia Adultos de este
recinto, por motivo de hospitalizaciéon es una realidad hace algunos afos,
situacion ha ido agudizandose al pasar el tiempo, llegando usuarios inclusive a
cursar el proceso de hospitalizacion completa en la sala de emergencias.
Transitoriamente se han ido implementando lugares donde se instalan camillas
de atencién que funcionan con la finalidad de la atencion de usuarios
hospitalizados que esperan cama basica, aguda o critica dentro del hospital, que
debido a la contingencia han tenido que instalarse de manera permanente e ir
avanzando incluso a una sala con sillas o poltronas de espera de hospitalizacion,

donde se mantienen usuarios sentados esperando su cama correspondiente.

Se analizaron los datos obtenidos entre el mes de marzo y el mes de julio y se
puede apreciar que en el mes de marzo hubo un promedio de 9 pacientes diarios
hospitalizados en sillas, cifra que fue en aumento en los meses siguientes
llegando a un promedio de 16.6 personas en el mes de julio. Cabe destacar que
en el mes de abril se registro la cifra de 34 usuarios cursando su hospitalizacion

sentados (5).

A nivel global podemos afirmar que con las instalaciones actuales la Unidad de
Emergencia Adultos cuenta con 19 camillas que se ubican en un espacio que se
asemeja a una sala de hospitalizacion también llamada sala de observacion, por
tanto esta debiese ser la cifra limite numérica esperable de usuarios
hospitalizados en la unidad, sin embargo se aprecia que en abril de este afio hubo
un promedio de 46.2 pacientes hospitalizados en urgencias, cifra que igualmente

se ha visto aumentada llegando en julio a 55.1 personas hospitalizadas, se



registran en el mes de abril en uno de sus dias 72 usuarios cursando su

hospitalizacion en UEA (5).

El porcentaje de hospitalizacion desde las unidades de urgencia hospitalaria ha
aumentado desde un 7.7% a un 9,7%. Este hecho podria indicar un aumento de
la complejidad de los pacientes que consultan en las UEH, de manera que los
meédicos que otorgan la primera atencion deciden usar los recursos hospitalarios
para estudio y manejo, y no dar de alta a los pacientes inmediatamente. Al mismo
tiempo, podria ser indicativo de una mayor prevalencia de enfermedades crénicas

y de una poblacion mas envejecida (7).

2.1.2 Las urgencias a nivel internacional

A pesar de los que se podria pensar los servicios de urgencias en Estados Unidos
y en paises desarrollados en cuanto a colapso y sobredemanda no dista tanto de
la realidad chilena, se ha reconocido que la capacidad insuficiente de camas para
pacientes hospitalizados es uno de los contribuyentes mas importantes para el
hacinamiento de las Unidades de Emergencia Hospitalaria (UEH), segun uno de
los articulos se afirma que en promedio las urgencias de paises desarrollados
ubicados en grandes ciudades operan a un 85% de su capacidad (14-6). Este
problema generalmente se refleja en el nimero de pacientes admitidos que
experimentan un tiempo de espera de hospitalizacién prolongado en las urgencias
(también denominado bloqueo de acceso) (17). En un estudio realizado en
Australia Occidental, se demostré que la mortalidad era mas alta durante periodos
de congestion, y los autores estimaron que dicho efecto aumentaba en 13 las

muertes en la poblacion de pacientes anualmente (16).



Las intervenciones para reducir el tiempo de hospitalizacibn para pacientes
admitidos pueden jugar un papel importante en la reduccion del grado y las

consecuencias del hacinamiento en los departamentos de emergencia (18).

Una estrategia disefiada para abordar este problema se llama Protocolo de
Capacidad Total o Full Capacity Protocol (FCP). Se han implementado protocolos
de capacidad completa en un esfuerzo por aumentar la capacidad funcional de
los UEH mediante el transporte de pacientes ingresados desde los Servicios de
Urgencias (SU) a espacios de atencion temporal (por ejemplo, espacios de
atencién para pacientes hospitalizados disefiados para pacientes del SU
admitidos). El objetivo del FCP es compartir de manera segura la carga de
pacientes hospitalizados sin camas asignadas en todo el hospital, con la intencion
de mejorar las operaciones clinicas y mitigar los efectos negativos del
hacinamiento en el Departamento de Emergencias. Ademas, las intervenciones
de FCP se han integrado en diversas intervenciones de todo el sistema que se
han implementado en un esfuerzo por mejorar la eficiencia del flujo de pacientes
admitidos, liberar espacios de atencion de los SU y compartir el volumen de
pacientes entre los servicios de pacientes hospitalizados. Se ha demostrado la
reduccion en al menos 5 horas de la atencion de las personas al tener un plan de
umbral de ocupacién que ademas implica acciones como las mencionadas
previamente con adaptaciones a nivel local y personas especificas a participar de
la ejecucion de estas actividades. Un estudio demuestra que distribuir a pacientes
en camas extras en los servicios clinicos mejora la satisfaccion usuaria, y su

higiene del suefio (18-21).

Una Universidad de Nueva York informo que cerca del 90% de los pacientes que
experimentaron una hospitalizacion tanto en los pasillos de la unidad de urgencia
como en pasillos de otra unidad del hospital, prefirieron el pasillo de aquellos
servicios de hospitalizacién en lugar de quedarse en los pasillos del servicio de

urgencia. Un estudio de la Universidad de Pensilvania demostré una relacion



inversamente proporcional entre satisfaccion general del paciente y congestion.
En otro estudio de encuestas, también demostraron una marcada preferencia del

paciente por estar en los servicios de hospitalizacion que en el de urgencia (21).

Otra estrategia demostrada es analizar los procesos internos de la unidad y
verificar que la dotacion de personal se ajuste a los horarios, contribuye a
solucionar el problema. Optimizar los turnos del personal para asegurar el
apropiado aprovisionamiento de la unidad de urgencia en épocas de alto flujo de
pacientes es una solucion de sentido comun en temas de flujo y recursos. Esto

aplica para la provision de médicos y personal de enfermeria (22).

Hay una multitud de pequefias oportunidades de mejora de los procesos dentro
de la unidad de urgencia, y dentro de la institucion. Dentro de los ejemplos
tenemos el mejoramiento del informe de enfermeria, aseo rapido y mejora de la
rotacion de las camas, etc. Aunque estas medidas tienen valor, las instituciones
a menudo escogen el camino mas facil y obvio en la resolucién del problema lo
gue finalmente no mejora los problemas que enfrentan los pacientes en la unidad

de urgencia esperando cama, pero mejoran los tiempos de traslado (6).

Otra estrategia que emerge de la evidencia es el triage inverso es un concepto
militar donde los combatientes de menor agudeza son tratados primero para que
puedan regresar al campo de batalla. En el entorno hospitalario, el concepto se
utiliza para crear una capacidad de sobrecarga al identificar a los pacientes
hospitalizados con el menor riesgo de resultados adversos si se les da de alta o
se los coloca en un nivel de atencién mas bajo antes de lo que normalmente se

anticiparia (23).
Por otra parte se ha identificado que la sobresaturacién es subestimada por el

personal de salud, al momento de trabajar y por tanto no identifica el momento

preciso de iniciar con soluciones a esta sobredemanda, por lo tanto el poseer un
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sistema objetivo y de alarma que pueda informar sobre la situacién actual de
colapso es una medida que ha tenido efectos positivos a la hora de intentar

solucionar el problema (24).

2.1.3 Manejo de sobresaturacion en Chile

En Chile se ha replicado la experiencia de los “Full Capacity Protocol” tanto en
Santiago en el Hospital Clinico de la Universidad Catélica de Chile, denominado
“Overcrowding UC”(25), como en el Hospital de Puerto Montt (26), donde aun no
existe evidencia de su implementacién ni sus resultados ya que han sido
implantados de manera reciente. Por otra parte el Hospital Sotero del Rio se
encuentra en este momento en proceso de creacion del protocolo. Estas medidas
demuestran la necesidad de un plan estructurado que nos muestra la literatura
internacional, Chile sufre probleméticas similares que los paises desarrollados,
por tanto la experiencia de otros paises que han implementado como una buena

posibilidad de manejar estas problematicas.

2.2 Marco Teobrico

2.2.1 Modelo de Atencién de Urgencia Hospitalaria Adultos

El modelo de atencion de urgencia hospitalaria adultos describe las etapas (o0
subprocesos) que incluye la atencién de un paciente en una UEH, los roles de los
profesionales involucrados, y los principios en que se basa la atencion. En primer
lugar, se describen los procesos que ocurren previo al ingreso del paciente a una
unidad de emergencia hospitalaria (UEH). Luego, se detallan los subprocesos que
ocurren durante la atencion de urgencia en el hospital y finalmente, las etapas
posteriores a la atencion de urgencia, dependiendo de la decision clinica y estado
del paciente (23,27-8)
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Se definen como componentes de la red de urgencia a los establecimientos de
atencion y servicios constitutivos donde se brinda directamente la atencién de
salud, es decir, los establecimientos de Atencion Primaria de Urgencia (SAPU,
SAR, SUR), Unidades de Emergencia Hospitalaria (UEH), unidades de
hospitalizacion de pacientes Criticos (UPC) y Atencién Pre-hospitalaria (SAMU)
(23).

Este consiste en un modelo conceptual que se basa en el creado por Brent Asplin
el cual creado para que investigadores, creadores de politicas y administradores
pudiesen identificar las causas de la sobresaturacidon en las unidades de

emergencia y sus posibles soluciones (4).

El modelo tiene la mirada en la sobresaturacion que contiene tres componentes
interdependientes que son entrada (input), atencién de urgencia (troughput) y
salida (output) (ver FIGURA 1). Aunque el problema de la sobresaturacion puede
ser multifactorial y provenir de distintos puntos, este sistema promueve ver el
problema desde la mirada de las unidades de emergencia, y de esta manera
facilitar la compresion sistematica del problema (23, 27-8).
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FIGURA 1. MODELO DE ATENCION DE URGENCIA

INPUT THROUGHPUT OUTPUT

- Falta de seguimiento
Traslado ambulancia
Admision y
Categorizacion

Alta/Control

Urgencia de riesgo Ambulatorio

vital Evaluacion, :
| > diagnistico y [Dﬂpmu iGn Iraslado a otro
ity Centro

Consulta por falta de tratamiento
resolucion ambulatoria
Espera de Hospitalizacion
Consulta por falta de hospitalizacion
bienestar social a Falta de camas

Fuente: Disefio inspirado en modela de asplin extraido de “Orientaciones Técnicas para el Redisefio al
Proceso de Atencién de Urgencia de Adulto, en las Unidades de Emergencia Hospitalaria, 2018. Ministerio
de Salud”

Componentes de la entrada (input)

La entrada como componente del modelo conceptual incluye cualquier evento,
condicién o sistema que contribuya a la sobrecongestién (4). Existen dos formas
en que un paciente accede a una UEH; en forma espontanea (sin mediar
intervencion del sistema) o derivado desde otro dispositivo de la red de urgencia
(nivel pre hospitalario, primario o secundario), en el caso del Hospital Dr. Gustavo
Fricke recibe este puede ser por usuarios derivados de centros de atencion
primaria correspondientes a Vifia del Mar y Concoén, de SAPUs, como son Nueva
Aurora, Forestal, Gobmez Carrefio, Miraflores y SAR Concén y al ser el hospital
base del Servicio de Salud Vifia del Mar — Quillota, también recibe derivaciones
del resto de los recintos terciarios de la red como son: Hospital Quilpué, Hospital
Juana Ross de Pefiablanca, Hospital Adriana Cousifio de Quintero, Hospital San

Agustin de La Ligua, Hospital de Petorca, Hospital Santo Tomas de Limache,
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Hospital San Martin de Quillota, Hospital Mario Sanchez de la Calera 'y Hospital
Dr. Victor Moll de Cabildo. Asi también usuarios con patologia de cirugia vascular

son derivados de la red Aconcagua.

Se dice que un paciente accede en forma espontanea, cuando llega por sus
propios medios, sin intervencion del resto del sistema de salud. En estos casos,
la UEH funciona como puerta de entrada a la red de salud. Cuando un paciente
es derivado de otro componente del sistema de salud, la UEH funciona como un

dispositivo receptor de una derivacion (7).

Para comprender mejor la entrada se debe considerar que existen categorias de
atencion entregadas en las unidades de emergencia; cuidados de emergencia,
atencién urgente no programada y atencién de red de seguridad que tiene relacién
con la atencién de personas mas desvalida y que no tiene la posibilidad de

resolver sus problemas de salud en el sistema privado (7).

Componentes de la atencién de urgencia (troughput)

El proceso de atencion de urgencia incluye las siguientes etapas: Admision,

Categorizacién, Evaluacion Clinica y Gestidon de Indicaciones Médicas.

Admisién: Actualmente los pacientes que consultan a una UEH, salvo que
requieran asistencia inmediata, ingresan a registrarse en admisién para
posteriormente ser llamados por el selector de demanda a ser categorizados. Esta
es hoy dia la primera actividad del proceso de urgencia y es realizada por un

administrativo.

Categorizacién: Corresponde a la “priorizacién de los pacientes de manera de

identificar aquellos que no pueden esperar a ser vistos”(7). Esta priorizacion de la
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atencion permite gestionar la demanda, identificando cuanto tiempo pueden
esperar los pacientes su atencion médica. No corresponde a una estratificacion
de gravedad y mucho menos a una limitacion de la atencién. Bajo ningun punto
de vista identifica pacientes que podrian ser derivados a otros puntos de la red
como la atencion primaria, dado que la categorizacién no corresponde a una
atencién médica (29). Dada la importancia de la Categorizacién, esta debe ser
otorgada por un profesional clinico de Enfermeria con capacitacion certificada en
un instrumento estandarizado a nivel pais. La herramienta estandarizada
seleccionada como instrumento Unico de categorizacion a nivel pais es el sistema
denominado ESI (Emergency Severity Index) el cual es utilizado en la Unidad de
Emergencia Adultos e infantil del hospital desde el afio 2016, el ESI conserva las
bases tradicionales al evaluar primero la urgencia del paciente y, luego, buscar
maximizar el flujo de pacientes: llevar al paciente correcto a los recursos correctos
en el lugar correcto y en el momento correcto, durante el afio de implementacién
el Hospital fue uno de los recintos pilotos, siendo la Unidad de Emergencia
Adultos, por sus buenos resultados, elegido como referente ESI a nivel nacional,

ayudando a formar enfermeros de recintos a nivel pais.

Evaluacion clinica: Es la etapa central de la atencion de urgencia y es realizada
por el médico de urgencia. Como elementos centrales, este subproceso conlleva

el cumplimiento de las siguientes definiciones:

1. El Proceso Atenciéon de Urgencia se confirma como “Modelo de Atencién
Ambulatoria”, en que al término de este proceso el paciente pudiera
requerir hospitalizacion, debiéndose otorgar de parte de la institucion, los

cuidados correspondientes con los estandares de hospitalizacion (7).

2. Duracion del proceso de atencién de urgencia: El proceso de Atencion de

urgencia contempla el tiempo entre la evaluacion clinica, apoyo diagndéstico
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y decision de disposicion de paciente. Considerando la evidencia
internacional, este proceso debe completarse en Tiempo menor o igual a
6 horas (30), después de lo cual se debiera definir el destino del paciente.
La observacion de la evolucién de un paciente corresponde a un proceso
de hospitalizacion. Bajo esta definicion, la urgencia no corresponde a un
lugar de observacién por lo que en su texto Orientaciones Técnicas para el
Redisefio al Proceso de Atencion de Urgencia de Adulto el MINSAL
estipula que se debe eliminar el subproceso de “Observacién” de la
urgencia ya gque toda la atencion del paciente corresponde a subprocesos
de atencion, evaluacion y gestion de indicaciones. Si un paciente requiere
una hospitalizacion breve y alta precoz, de igual manera debe tener acceso

al proceso de hospitalizacion (7).

Los pacientes que durante su proceso de atencion de urgencia requieran
evaluacion por un interconsultor, siguen estando a cargo del médico
tratante de la urgencia. Solo finalizado el proceso de urgencia y estando
en proceso de hospitalizacion el médico de urgencia finaliza su tratancia.
Es rol del equipo de gestion del cuidado, realizar las acciones que permitan

gue estas interconsultas se lleven a cabo.

En el caso que la Interconsulta implique la salida del paciente del
establecimiento por la derivacién de red GES o no GES, correspondera a

un alta del proceso de urgencia.

El subproceso de recaudacion de la atencidén, examenes y procedimientos
se debe realizar en el subproceso de alta del paciente, al finalizar su

atencion.
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6. En la actualidad, existen camas o camillas en los servicios de urgencia
ocupadas con pacientes de diversa complejidad y en numero variable, que
se encuentran en proceso de espera de hospitalizacion definitiva. En el
caso de la UEA del Hospital Dr. Gustavo Fricke diariamente se registran
un promedio de 46 Hospitalizados (5). Estos pacientes que esperan por
una cama hospitalaria permanecen en el servicio de urgencia en diversos
espacios fisicos disponibles, ya sea camillas, poltronas o sillas. Desde la
mirada de procesos, la atencion clinica de estos pacientes, no asegura el
cumplimiento de estandar de atencion de acuerdo a nivel de cuidado y
afecta seriamente la dignidad del paciente, aumentando el riesgo de

ocurrencia de eventos adversos asociados a la atencion clinica.

7. Las unidades de apoyo como laboratorio y radiologia son responsable de
un porcentaje importante de los tiempos de atencion de pacientes en las
UEH. No existe hoy evidencia de una priorizacion de respuesta a las

solicitudes del servicio de urgencia (7).

Este componente tiene relacion a aquellos puntos en que el paciente se mantiene
mayor tiempo del esperado en la unidad contribuyendo con esto a la
sobresaturacién, en esta etapa es necesario observar los procesos internos de la
unidad y modificarlos con el fin de mejorar la eficiencia y eficacia de estos. Y
aparece un nuevo actor, que es la espera de hospitalizacion todo esto en relacion

a la incapacidad de egresar de las unidades de emergencia (7).
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Componentes de la salida o atencién post urgencia (output)

La etapa post atencion de urgencia se inicia una vez que el médico tratante ha
decidido hospitalizar al paciente (en cualquiera de las modalidades) o bien dar
alta a domicilio. Los principios basicos de la atencion del paciente en esta etapa
son:

* Flujo unidireccional: El paciente que egresa de la UEH y es admitido en algun
servicio clinico o ingresado a pabelldn, no debe volver a la UEH, aspecto que se
cumple en la Unidad de Emergencia Adulto, sélo en casos excepcionales
pacientes post intervencion en Hemodinamia retornan a la Unidad, por el menor

tiempo posible.

» Accesibilidad: ElI Hospital debe garantizar adecuadamente los cuidados y
necesidades de acuerdo al perfil clinico de cada paciente. Especificamente, se
deben dar acceso a cuidados criticos, medios, basicos, domiciliarios u otro dentro
de la red, desde el momento en que estos son indicados. Esto es algo en que la
Unidad de Emergencia Adultos cuesta garantizar, ya que el acceso a los niveles
de cuidados deben darse en la Unidad de Emergencia con el mismo personal y
en instalaciones no habilitadas con estos fines, hasta el momento en que se
encuentre disponible en las unidades correspondientes, situacién que muchas
veces no ocurre. En el caso de los cuidados domiciliarios existe la politica de
evaluacién por parte de la Unidad de Hospitalizacion Domiciliaria (UHD), por lo
que la aceptacion no es desde el momento que el médico lo indica, sino que el
equipo de UHD da el pase para acceder a esta modalidad, lo que demora un
tiempo variable, dependiendo de la disponibilidad del equipo, pudiendo pasar

horas incluso un dia completo.

* Responsabilidad: La responsabilidad en el éxito del proceso terapéutico de todo

paciente con indicacion de hospitalizacion emanada desde UEH recae en el
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Subdirector Médico o Jefes de servicios, de acuerdo a los requerimientos de
salidas del paciente y no solamente en la UEH.

Alternativas para el paciente con indicacion de hospitalizacion desde UEH

A. Ingreso a Hospitalizacion: en esta etapa se definen 5 salidas desde UEH, las
que pueden ser tradicionales como son el ingreso a camas de UPC, camas de
cuidados Medios, camas de cuidados basicos o pabellén y las NO tradicionales,
como el ingreso a la Unidad de Hospitalizacién Domiciliaria. Se denomina
Criterios de Priorizacion de flujo en la Asignacion de Camas a las gestiones
realizadas para dar respuesta a los requerimientos de camas de los pacientes con
indicacion de hospitalizacion de UEH. En el caso de no contar con la oferta de
camas al interior del establecimiento, surgen otros tipos de salida que considera
el resto de la red publica de salud y la compra de servicios de salud al sistema

privado, a través de la Unidad de Gestion Centralizada de Camas.

La disposicién ineficiente en las unidades de emergencia contribuye a la
sobresaturacién de los pacientes dados de alta como admitidos generando
sobrecongestion, la causa mas comun de esta situacion es la incapacidad de las
unidades de trasladar a los usuarios hospitalizados a camas de hospitalizacion,
ocupando espacios de atencidn de usuarios ambulatorios, que es lo que ocurre

en la Unidad de Emergencia Adulto del Hospital Dr. Gustavo Fricke (7).

B. Domicilio: Se definen 2 tipos de salida a domicilio con seguimiento ambulatorio
como CDT, CRS, CAE y APS y sin seguimiento:

e Atencion secundaria (Centro de Diagndstico Terapéutico, Centro de
Atencion de Especialidades y Centro Referencia de Salud): corresponde a
todo egreso de UEH con indicacion de continuidad de controles con

especialidad por problema de salud consultado.

19



e Atencion Primaria de Salud (SAPU y CESFAM): corresponde a todo egreso
de UEH con indicacion de continuidad de controles en APS.
Alta a domicilio: corresponde a todo egreso de UEH como alta a domicilio sin

requerimientos de continuidad de controles por problema de salud consultado.

C. Fallecimiento

2.2.2 Gestién en el proceso de atencién de urgencias

El proceso de atencion de urgencias se define como la organizacién de
actividades administrativas, clinicas y operacionales que ofrecen asistencia
multidisciplinaria continua y permanente, los 365 dias del afio, las 24 horas del
dia. (30).

Dicho proceso se lleva a cabo, en un area (estructura) especifica, vinculada al
hospital al que pertenece, cumpliendo con requisitos funcionales, estructurales,
logisticos, que garantizan condiciones de seguridad, calidad y eficiencia

adecuadas para resolver las urgencias y emergencias (7).

El modelo anteriormente expuesto, que se basa en el modelo de Asplin (4), y que
se utiliza actualmente para comprender el funcionamiento de las Urgencias
Hospitalarias en general y que se ajusta a cémo funciona la Unidad de
Emergencia Adultos del Hospital Dr. Gustavo Fricke lo que permite el mejor
entendimiento de esta unidad y conocer a que nivel se generan los nodos criticos
a modo de solucionarlos, hace eco de la gestion por procesos, este se define
como “un conjunto de actuaciones, decisiones, actividades y tareas que se
encadenan de forma secuencial y ordenada para conseguir un resultado que

satisfaga plenamente los requerimientos del cliente al que va dirigido”. Los
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procesos tienen limites bien definidos; hay que conocer dénde empieza y donde
acaba en funcién del tiempo (31).

Los procesos que se desarrollan en ambientes sanitarios, tienen como
caracteristica disefiar normas de actuacion que contengan solo las actividades
necesarias, bajo el paraguas de la evidencia, y que el desempefo de estas
actividades se realice de forma coordinada e integrada y que por tanto sean
efectivas. La gestion por procesos plantea una vision de cambio hacia una
organizaciéon de alto rendimiento que gestione el conocimiento y con mas

vocacion de servicio (31).

Para que los procesos se lleven a cabo de la manera que se describe es que
emerge la necesidad de crear un sistema que logre que esas actividades que se
realizan muchas veces de manera aislada, se hagan de manera integrada como
se propone, abandonar por completo una gestion vertical hospitalaria clasica,
estructura organizativa basada en una vision compartimental, especializada,
orientada a los servicios, que no tiene una vision integral de la asistencia
hospitalaria y que puede generar demoras, duplicidades e incremento de costes
(32).

Debido a la gran cantidad de procesos y diversidad de estos, existen altas
probabilidades de incurrir en errores y desaprovechar los recursos tanto humanos
como materiales. Una gestion por procesos estructurada con recursos y
coordinacién adecuados, permite optimizar de manera significativa la utilizacion
de los recursos y mejorar la calidad asistencial (31). Es desde esta premisa en
que se basa esta visibn como la perspectiva de mejorar los procesos
asistenciales, especificamente en la Unidad de Emergencia Adultos, donde
comunmente las gestiones se ejecutan en base a voluntades o dependiendo de
la proactividad de ciertos funcionarios o equipos, y al no disponer de manera

permanente de un agente que mantenga la vision global de la unidad, puede
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quedar expuesta a incurrir en errores o duplicacion de gestiones, generando
pérdida de dinero, tiempo incluso retraso de las acciones en desmedro de los

usuarios.

2.2.3 Gestién de calidad y la eficiencia en el subproceso de egreso de la
atencién de urgencia.

El concepto de calidad es un concepto amplio que responde a multiples
interpretaciones, la OMS la define como “una atencion de alta calidad es la que
identifica las necesidades educativas, preventivas, curativas y de mantenimiento
de la poblacion de una forma total y precisa y destina los recursos necesarios a
estas necesidades de forma oportuna y tan efectiva como el estado actual de

conocimiento lo permite”

La calidad en salud es medible y por tanto evaluable, desde esta perspectiva en
todo andlisis que involucre actividades de calidad asistencial es importante
considerar que existen distintos atributos o dimensiones de ella que en su

conjunto nos daran un enfoque sistémico (32-3)

Eficiencia es la maxima prestacion de cuidados por recurso utilizado y la premisa
maxima al momento en que se egresa al usuario del proceso de urgencias es que

esta dimension se cumpla a cabalidad.

Pero al momento de analizar este subproceso podemos observar que mantener
un flujo eficiente, que permita la continuidad de la atencion abierta o cerrada en
las dependencias del hospital o la red, se ve cumplido deficitariamente, generando
por consecuencia, sobresaturacion a nivel global. Esto se da especificamente en
los usuarios que requieren hospitalizacion en cualquiera de sus modalidades y

con sus distintos niveles de complejidad y su imposibilidad de acceder a ellas.
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Algunas de estas barreras no son solucionables a corto plazo, como por ejemplo
la cantidad de camas disponibles en el hospital para traslados de usuarios, ya que
existe un aumento de la poblacion asignada al Hospital, por lo cual la solucién es
mas bien de tipo estructural, pero existen recursos disponibles, como cupos en
hospitalizacion domiciliaria o cupos en la red de hospitales que comprometen el
Servicio de Salud Viia del Mar — Quillota, que tardan en ocuparse, ya sea por
gestion tardia, falta de comunicacibn entre estamentos, generando

desaprovechamiento de recurso existente.

Por lo anteriormente expuesto es que realizar una mejora en esta dimension se
hace imperiosa, y repercute directamente en la mejora de las demas

dimensiones, en pro de las personas y su familia.

2.2.4 Ley de derechos y deberes.

En la actualidad, y en concordancia con la Ley de Deberes y Derechos de los
Pacientes, la expectativa de los pacientes y familias no es so6lo que su dolencia
tenga un diagndstico y terapia adecuados, sino que ademas la atencion sea
oportunay de calidad en el trato. Estos ultimos dos elementos son muy relevantes
en las Unidades de Emergencia Hospitalarias, donde con frecuencia hay

situaciones de espera y tension emocional de pacientes vulnerables.

Ley 20.584 de derechos y deberes establece en su articulo 4 que “toda persona
tiene derecho a que, en el marco de la atencién de salud que se le brinda, los
miembros del equipo de salud y los prestadores institucionales cumplan las
normas vigentes en el pais, y con los protocolos establecidos, en materia de
seguridad del paciente y calidad de la atencion de salud, referentes a materias
tales como infecciones intrahospitalarias, identificacién y accidentabilidad de los
pacientes, errores en la atencién de salud y, en general, todos aquellos eventos
adversos evitables segun las practicas comunmente aceptadas”(34). A partir de

esta premisa, la sobrecongestion de usuarios en las unidades de emergencia
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genera hospitalizaciones en lugares no adecuados, como pasillos y sillones,
muchas veces con el mismo personal, lo que genera riesgos de seguridad, como
por ejemplo de caidas al tener usuarios con alto riesgo de caidas segun la escala
de Braden, en camillas sin barandas o sentados en sillones, sin la vigilancia
adecuada, ya que las camillas disponibles con esas medidas de seguridad, se
encuentran ya en uso con usuarios que egresaron del proceso de urgencias y se

mantienen hospitalizados en la unidad.

Por otra parte la Unidad de Emergencia Adultos el mes de septiembre del afio
pasado fue la Unidad con mayor tasa de eventos adversos, a favor de esto esta
decir que los funcionarios notifican cada uno de los eventos sucedidos, pero
evidentemente existe una gran sobrecarga de trabajo debido a la sobresaturacion
y unidades de trabajo poco cémodas para la realizacion de procedimientos debido
a esta misma causa. Cabe decir que una minima parte de esta causo dafio directo

al usuario.

Por otra parte el articulo 5, sefiala que el paciente “en su atencién de salud, las
personas tienen derecho a recibir un trato digno y respetuoso en todo momento y
en cualquier circunstancia. Velar porque se adopten actitudes que se ajusten a
las normas de cortesia y amabilidad generalmente aceptadas, y porque las
personas atendidas sean tratadas y llamadas por su nombre. Respetar y proteger
la vida privada y la honra de la persona durante su atencion de salud (34). En la
precariedad en que algunos pacientes cursan su hospitalizacion se merma el trato
digno, ya que en pasillos las camillas no alcanzan un metro de separacién una de
la otra, existe cantidad escasa de biombos que promuevan la privacidad en
espacios tan reducidos, por lo que la voluntad del equipo de salud muchas veces
no es suficiente, la sobrecarga laboral que trae consigo la sobresaturacion trae
consecuencias emocionales que pueden desencadenar un trato menos afable

con el usuario y su familia.
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2.2.5 La gestora de procesos de urgencias y la teoria burocrética.

La practica de enfermeria es dinamica, siempre cambiando y emergiendo con
nuevas posibilidades a medida que las personas se relacionan entre si. La
practica de enfermeria contemporanea, sin embargo, continda ocurriendo en
organizaciones que generalmente son de naturaleza burocréatica o sistematica.
Aunque ha habido mucha discusion sobre el "fin de la burocracia” para hacer
frente mejor a la innovacion y la vida laboral del siglo XXI dentro de sistemas
complejos (37). Ray y su teoria de la atencion burocratica compara el cambio de
las organizaciones complejas con este proceso creativo y reta a las enfermeras a
gue den un paso atras y renueven sus percepciones de los episodios diarios, para
descubrir los significados anquilosados. Esto es particularmente importante

durante el cambio organizativo.

Hay cinco componentes que rigen los nuevos cambios organizativos en salud los
cuales incluyen liderazgo transformacional; empoderamiento estructural; practica
profesional de enfermeria ejemplar; nuevo conocimiento, innovacion y mejoras; y
resultados empiricos de calidad. La teoria del cuidado burocratico puede

integrarse en cada uno de estos componentes (38).

El liderazgo transformacional refleja el liderazgo de enfermeria que es
transformador y visionario. La jefa de enfermeras ejecutivas (CNE) utiliza la teoria
del cuidado burocratico como marco tedérico al crear el plan estratégico de
enfermeria y lograr el objetivo de equilibrar el cuidado y la economia en la toma
de decisiones clinicas y administrativas. La dimensién econdmica de la teoria del
cuidado burocratico y los principios de la complejidad del cuidado relacional (38),
esto se relaciona directamente con la enfermera como estratega y la visualizacion
del modelo de la gestora de procesos, la que es capaz de integrar la gestion de

los recursos materiales con la del cuidar, avalando la figura de la enfermera como
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lider positivo dentro del equipo, integrando la mirada holistica que caracteriza a la
profesion pudiendo integrar estos nuevos cambios en los sistemas de salud por

el bien de los usuarios y en pos de la calidad.

2.2.6 Escala de NEDOCS como herramienta para medir congestién en

urgencias

Se han disefiado varias escalas para medir la congestion en urgencias a partir del
disefio de métodos de cuantificacién de los factores que se han relacionado con
dicho problema, entre las que se han propuesto: Real-time Emergency Analysis
of Demand Indicators (READI), Emergency Department Work Index (EDWIN),
National Emergency Department Overcrowding Study Scale (NEDOCS), y la
Emergency Department Crowding Scale (EDCS) (24).

El National Emergency Department Overcrowding Study score (NEDOCS) es un
instrumento de 5 preguntas que fue desarrollado en 8 servicios de urgencias de
instituciones académicas y luego validado contra la medicion del sobrecupo
desde el punto de vista de la carga asistencial del personal médico y de
enfermerial,2. Los 5 items que determina ésta escala son: 1. Numero de
pacientes registrados en urgencias dividido por el nUmero de camas en el servicio;
2. Numero de pacientes hospitalizados en el servicio de urgencias dividido por el
namero de camas destinadas para ello en la institucion; 3. NUmero de pacientes
en urgencias usando ventilacidbn mecanica; 4. El mayor tiempo de espera para los
pacientes de urgencias (en horas) y 5. Tiempo en la sala de espera del dltimo
paciente acostado en cama en el servicio de emergencias. Los nomogramas son
usados para asignar puntos para las respuestas a estas preguntas. El nUmero
total de puntos es luego sumado y extrapolado a otro nomograma para obtener el
puntaje final, el cual esta dentro de una escala de 0 a 200. Estos resultados han
estado acordes con las respuestas a las preguntas que se han realizado sobre

carga asistencial a médicos y enfermeras (1).
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Esta escala, aunque tiene una sensibilidad y especificidad cercana a las otras
disefiadas con el mismo fin, tiene datos que son mas accesibles para hacer una
medida de congestion facil y rapida en urgencias en cualquier momento del dia
(24).

Como se habl6 previamente existen estudios que muestran que el personal de
salud subestima el nivel de sobresaturacion de su unidad, actualmente en la
Unidad de Emergencia Adultos se obtienen datos aislados para poder obtener
una idea sobre el estado de situacién en que se encuentra la Unidad en las
mafanas, lo cual no entrega un resultado cuantificado del nivel de

sobrecongestion.

CAPITULO 3: ANALISIS ESTRATEGICO

3.1 Contextualizacién

El Hospital Dr. Gustavo Fricke es un hospital de alta complejidad situado en la
ciudad de Vina del Mar, Chile y es integrante del Servicio de Salud Vifa del Mar -
Quillota. Es el establecimiento de referencia para patologia compleja de este
Servicio. Es el Hospital cabeza de una Red de salud que cuenta con Hospitales
de alta, mediana y baja, Consultorios de Atencion primaria, Consultorios de salud
mental, Consultorios de salud familiar, etc. Recibe pacientes de atencion primaria

de las ciudades de Vina del Mar y Concon (39).

El Hospital cuenta con 443 camas de dotacién en servicios Médicos, Quirurgicos,
Ginecoldgicos, Pediatricos, destinados a la atencion de salud de poblacién
general del Servicio de Salud Vifia del Mar- Quillota. Los servicios prestados en

Atencion cerrada (hospitalizados) y en Atencion abierta en el Consultorio de
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especialidades benefician a una poblacién estimada en 878.264 personas.
Cuenta ademés con un Servicios de Urgencia Médica de adultos, Urgencia infantil
y Urgencia ginecoldgica. La poblacion beneficiada se encuentra distribuida en un
territorio que abarca desde cordillera (Provincia de Petorca) a mar (Litoral central
desde Los Molles a Vifa del Mar) (39).

Es Centro de referencia para cirugia cardiovascular compleja como Trasplantes
cardiacos de los Servicios de Salud Antofagasta, Coquimbo y Aconcagua; y
patologia hematooncologica (leucemias agudas y linfomas) del Servicio de Salud
San Felipe - Los Andes. Ademas, es centro de referencia para Prematuros
extremos, Fisurados y Oncologia infantil. EI Servicio de Traumatologia es centro

de referencia para pacientes del Servicio de Salud.
3.1.1 Misién

Somos un establecimiento publico asistencial, docente, autogestionado,
acreditado y de alta complejidad, de referencia nacional y regional, que participa
plenamente de la red Asistencial del Servicio de Salud Viha del Mar — Quillota,
con el compromiso de entregar una atencion de salud amable, con estandares de
calidad, seguridad, eficiencia y la mejor tecnologia disponible, centrados en la
satisfaccion del usuario (39).

3.1.2 Visién

Queremos ser el hospital publico mas complejo del pais, con atencién de calidad,

centrado en los pacientes y sus familias (39).
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3.1.3 Valores.

Vocacion de servicio: En cada una de nuestras acciones privilegiamos el

desarrollo y el crecimiento de la salud publica, estando siempre atentos y
comprometidos con la calidad de atencion y servicio que se les entrega a los

usuarios del hospital (39).

Compromiso: Queremos dar lo mejor de nosotros en pos de la mejora de las
condiciones de salud de la personas, buscando impactar de manera positiva en
su calidad de vida, la de sus familias y su entorno (39).

Probidad: Buscamos el interés general del establecimiento siempre por sobre los
individuales y particulares, demostrando asi que nuestro trabajo se basa en la

rectitud de nuestros actos administrativos y clinicos (39).

Trabajo en equipo: Nuestro esfuerzo colectivo por la salud de las personas, refleja

el esfuerzo que realizamos por articular la suma de esfuerzos, acciones, visiones,

e ideas de cada uno de los funcionarios (39).

Responsabilidad: Las decisiones y acciones de cada uno de los miembros del

equipo de salud del hospital estdn enmarcadas en la proteccién de la poblacién,
el uso eficiente y equitativo de los recursos publicos y la equidad en la oportunidad

del acceso a la atencion en salud de las personas (39).

Liderazgo: Cada uno de los funcionarios del hospital debe reconocerse a si mismo
como protagonista en la realizacidén de los logros del establecimiento, asi como

integrante de equipo humano que es parte activa de la red de salud (39).

Calidad: Queremos que la atencion en salud que reciban las personas sea de
excelencia, tanto técnica como humanamente, propendiendo al fortalecimiento de

una cultura de calidad al interior (39).
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3.2 Mapa Global

FIGURA 2. MAPA GLOBLA PROCESO DE ATENCION DE URGENCIAS
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El proyecto se instalara en el proceso de atencidén de urgencias que se describe
en la figura 2., especificamente en el subproceso de egreso, de los pacientes que
se hospitalizan en la Unidad de Emergencia y permanecen en este
congestionando el resto del proceso teniendo que redistribuir personal para cubrir

las necesidades de éstos.

3.3 Estructura organizacional

En la figura 3 se muestra el organigrama de la subdireccion de gestion donde se
instalaré el proyecto especificamente en la atencion abierta donde pertenece la
Unidad de Emergencia adultos.
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FIGURA 3. ORGANIGRAMA SUBDIRECCION DE GESTION DEL CUIDADO
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En la figura 4 se muestra el organigrama de la unidad especifica de la unidad con

sus integrantes, los cuales participaran de manera directa en el proyecto.
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FIGURA 4: ORGANIGRAMA UNIDAD DE EMERGENCIA ADULTOS
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Las funciones asistenciales de la UEA son llevadas a cabo por funcionarios que
se organizan en sistemas de turno. Dichos equipos estan constituidos por
médicos, odontbélogos, enfermera/o, técnico paramédico, auxiliar de servicio y
administrativo.

La unidad cuenta con 1 enfermera supervisora y 2 enfermeras coordinadoras, en
sistema diurno, de lunes a jueves de 8:00 a 17:00 y viernes de 8:00 a 16:00 hrs.
En el caso de los enfermeros/as clinicos/as la unidad cuenta con 27 personas, de
los cuales 24 trabajan en sistema cuarto turno, de lunes a viernes 8:00 a 20:00
horas dia, y 20:00 a 8:00 horas noche, sdbado, domingo y festivos 9:00 a 20:00
dia, y 20:00 a 9:00 horas noche, y 3 profesionales de enfermeria en sistema tercer
turno, teniendo dos dias, dos noches y dos libres.

El personal técnico paramédico, también trabaja en sistema de cuarto turno,
siendo 16 funcionarios en cada turno, mas 1 TENS, que trabaja en horario diurno.
Los auxiliares de servicio trabajan en sistema de tercer turno, 3 personas dia 'y 2

noches, adicionando 3 auxiliar diurno y 1 auxiliar de bodega.
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3.4 Diagnéstico de situacion

3.4.1 Lluvia de ideas

Para identificar los problemas de calidad existentes de la Unidad de

Emergencia Adultos se realizé una tormenta de ideas, donde se solicité a un

grupo de 6 enfermeros clinicos que escribiera a lo menos 3 problemas que

pudiese visualizar en la unidad, cabe desatacar que eran enfermeros con

diversa experiencia en el servicio 15 afios hasta 6 meses, con distintos rangos

etarios, entre 25 y 48 afos. Posteriormente esta informacion fue vaciada a la

tabla agrupando problemas similares.

10

Falta de protocolo de traslado de paciente critico desde UEA a unidades criticos
o de apoyo dentro del recinto.
Falta de identificacion por medio de brazalete de pacientes ambulatorios.

Déficit en el egreso de usuarios hospitalizados en la unidad de Emergencia
adultos
Falta de informacidn a usuarios hospitalizados y familiares.

Escasa de adherencia en la ejecucidn del protocolo de LPP por parte de técnicos
paramédicos (cambios de posicion).
Falta de medidas de prevencidn de caidas en pacientes ambulatorios.

Escaso uso de precauciones estandar por personal de la Unidad De Emergencia
Adultos

Falta de educacién al alta de pacientes que egresan de su hospitalizacién
cursada en la Unidad de Emergencia adultos.

Inexistencia de comunicacidon entre enfermera de atencion Primaria con la
enfermera de atencién primaria.

Trato poco amable y diligente por parte del usuario interno al usuario externo
gue acude a la Unidad de Emergencia adultos.
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3.4.2 Matriz FODA Unidad de Emergencia Adultos

Posteriormente se presenta el analisis FODAS realizado en base a la tormenta

de ideas expuesta previamente, los cuales se enuncian a continuacion, cabe

destacar que se fortaleci6 la informacion mediante a una entrevista sostenida

con la Enfermera Supervisora de la Unidad Marjorie Marchant y se solicit6 en

una nueva reunion de enfermeros, donde participaron 15 que realizaran su

propio FODAS de enfermeros de diferentes edades y experiencia en la unidad,

incluyendo no solo enfermeros asistenciales, sino que enfermeras jefas de

turno, coordinadora y supervisora, en la tabla 1, se muestran los resultados.

Tabla 1.
FORTALEZAS
* Cuenta con sistema
informatizado de  atencion
ambulatoria.
« Cuenta con equipo de
enfermeria con roles bien

definidos y con adaptabilidad a
los cambios

Médicos y enfermeros con
capacitaciéon continua.

Trabajo en equipo
Comunicacion

Continuidad de la atencion
Conciencia del problema
WhatsApp de contingencia
Informatizacion de usuarios

hospitalizados (mapa de piso).

OPORTUNIDADES

Creacién de nuevo hospital.
Evidencia mediante informe
DIGGERA de los problemas y
sus posibles soluciones.

Visita de referentes de
emergencia a nivel nacional que
logra visualizar las
problematicas de la Unidad.
Posibilidad de

pacientes de colega a colega

entregar

Coordinacién diurna

Jefatura de turno de enfermeria
Compra de camas en extra
sistema

Sala pre alta
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DEBILIDADES

Falta de anticipacion ante
sobredemanda
Falta e identificacion del

paciente ambulatorio
Entorpecimiento de la salida de
pacientes hospitalizados desde
UEA.

Falta de prevencion de caidas
en pacientes ambulatorizados.
Falta de comunicacion entre
enfermera de APS y UEA

Trato poco amable del usuario
interno al usuario externo.
Dificultades en la atencién por
la sobredemanda.

Falta de estructura fisica vy
eguipamiento

Falta de comunicacidn con
estamento médico

Frustracion por las condiciones
en gue se atienden los usuarios
Normalizacién de
hospitalizacion en UEA
Médicos con poca experiencia
clinica 'y  criterios para
hospitalizar

No hay revision diaria de los

pacientes trasladables a la red

AMENAZAS

Gran cantidad de poblacion
asignada.

Infraestructura insuficiente para
albergar la alta demanda de
usuarios.

Camillas sin barandas en sector
ambulatorio.

Aumento de la demanda

Poca disponibilidad de servicios
clinicos

Familia de pacientes que no
quiere que se trasladen a otros
hospitales

Falta de camas

Falta de ambulancias

Bajos cupos de hospitalizacién
domiciliaria

Pocos traslados desde servicios
clinicos a la red

Burocracia para el traslado de
pacientes a camas disponibles
de la red

Familia reclama por traslados a
la red

No contar con hospital de salud
mental

Estadia prolongada de casos

sociales
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« Mantenemos pacientes de la
red que podrian retornar a sus
hospitales

* Poca informacién a familiares

para realizar el traslado

Posteriormente en se redactaron los problemas identificados se aplicé técnica

nominal y matriz decisional.

3.4.3 Técnica de Grupo Nominal

Con este listado final de oportunidades de mejora, cada integrante del grupo voto

en forma individual por cada uno de los problemas de calidad, de acuerdo a

importancia que le asigné de forma individual a cada uno de ellos.
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La escala a utilizar es de 1 a 5 puntos, distribuidos de menor a mayor importancia:

1 = nada importante
3 = regularmente importante
5 = muy importante

N2 Identificacion de Problemas de calidad del Puntaje
Equipo de Trabajo

1 Falta de protocolo de traslado de paciente critico 5+5+3+5+5+5= 28
desde UEA a unidades criticos o de apoyo dentro
del recinto.

2 Falta de identificacion por medio de brazalete de 1+3+3+3+1+1=15
pacientes ambulatorios.

3 Déficit en el egreso de usuarios hospitalizados en 5+5+5+3+5+5= 28
la unidad de Emergencia adultos

4 Falta de informacién a usuarios hospitalizados y 3+5+5+3+5+5=20
familiares.

5 Escasa de adherencia en la ejecucidn del protocolo  1+5+1+5+5+3=20

de LPP por parte de técnicos paramédicos
(cambios de posicién).

6 Falta de medidas de prevencion de caidas en 3+5+3+5+5+5=22
pacientes ambulatorios.

7 Escaso uso de precauciones estandar por personal 3+5+3+5+5+5= 26
de la Unidad De Emergencia Adultos

8 Falta de educacion al alta de pacientes que 3+3+3+5+3+45=22

egresan de su hospitalizacién cursada en la Unidad
de Emergencia adultos.

9 Inexistencia de comunicacién entre enfermera de 3+3+3+5+1+5=20
atencién Primaria con la enfermera de atencion
primaria.

10 Trato poco amable y diligente por parte del 3+3+1+3+3+5=18

usuario interno al usuario externo que acude a la
Unidad de Emergencia adultos.
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3.4.4 Matriz decisional

Las 5 oportunidades de mejora seleccionadas previamente con mayor puntaje
asignado por el equipo se priorizaron de acuerdo a las siguientes variables:

1.- MAGNITUD

Frecuencia, cantidad de casos..

2.- TRASCENDENCIA

Impacto que produce en la salud de la poblacion, pacientes y/o familia, o
en la gestion como tal.

3.- FACTIBILIDAD

Posibilidad que tiene el equipo clinico - asistencial de resolver el
problema.

4.- COSTO

Costo monetario involucrado en la solucién del problema.

PROBLEMA Magnitud  Trascendencia | Factibilidad Costo Puntaje
Grupal

Déficit en el egreso de
usuarios hospitalizados | 5+5+5+5+ | 5+5+54+5+5+5= | 5+5+5+5+5+5 5+5+5+ | 20+20+2

en la unidad de 5+5= = 5+5+5= | 0+20+20

Emergencia adultos. 30 +20
30 30 30

TOTAL

120

Falta de protocolo de
traslado de paciente = 5+5+5+5+ | 5+5+5+5+5+5=  5+5+5+5+5+5 5+45+5+ | 20+20+2

critico desde UEA a 5+45= = 5454+5= | 0+20+20

unidades criticos o de +20

apoyo dentro del

recinto. 30 TOTAL
30 30 30 120

Escaso uso de

precauciones estandar = 5+3+5+5+ | 3+43+5+3+5+5= | 3+3+5+5+5+5  5+5+5+ | 17+16+2

por personal de la 5+5+= = 5+5+5= | 0+18+20

Unidad De Emergencia +20

Adultos 30 TOTAL
28 24 26 108

Falta de medidas de

prevencion de caidas en | +5+5+5+5 = +5+545+5+5= | 5+3+3+3+3+3  5+3+3+  20+16+1
pacientes ambulatorios +5= = 5+3+5= | 6+18+16
gue se encuentran en la 30 30 20 24 +18
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Unidad de Emergencia

Adultos. TOTAL
104

Falta de educacion al

alta de pacientes que | 5+5+5+5+ | 5+54+5+5+5+5 | 3+3+3+3+3+3 | 5+3+3+ | 18+16+1

egresan de su 5+5 18 5+3+5 | 6+18+16
hospitalizacién cursada 30 30 24 +18
en la Unidad de

Emergencia adultos TOTAL

102

3.4.5 Diagrama causa - efecto

Identificando como problema prioritario el déficit en el subproceso de egreso,
posterior a que al haber dos problemas con el mismo valor se solicité a la
supervisora que seleccionara el prioritario, posteriormente se analizaron las
causas y con esta informacion se realizé un diagrama de ichikawa o causa y

efecto donde se dividieron las causas del problema principal.

Las causas del problema se dividieron en 4: Usuario Interno UEA, usuario interno
hospital, traslado intrahospitalario y traslado extra hospitalario, como se muestra

en la figura 5.

El diagrama causa y efecto que se muestra en la figura 5, muestra las causas
mayores y menores descritas en la simbologia, las causas modificables y que se
abordardn en el proyecto figuran marcadas con una estrella de manera que
visualmente se puedan ver facilmente, incluso algunas se repiten en distintas

dimensiones, como la falta de protocolo.
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FIGURA 5.
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CAPITULO 4: DESCRIPCION Y JUSTIFICACION DEL PROYECTO

4.1 Titulo y justificacion del proyecto

Titulo:

Proyecto Alerta: contribuyendo a disminuir la sobresaturacion en urgencias.

Alerta proviene del italiano all-erta que significa levantar, la rae lo define como
aviso o llamada para ejercer vigilancia, estar atento, estudios evidencian que al
no poseer una medicion de la sobresaturacion y la difusion de éste, el personal
de salud tiende a subestimar los niveles de ocupacion, y por tanto iniciar el
momento de actuar frente a esto (23).

El “proyecto Alerta” emerge desde la necesidad de mejorar el subproceso de

egreso de los usuarios hospitalizados.

En relaciébn al subproceso de egreso el proyecto alerta se inicia con una
notificacion al celular, que es activado por la gestora de procesos posterior a la
medicion del nivel de saturacion mediante la escala de NEDOCS, la socializaciéon
de este problema de una notificacion al celular que mantenga alerta a los
funcionarios y directivos del hospital respecto a la probleméatica permitira crear
conciencia en la necesidad de agilizar los procesos propios para favorecer el flujo
desde la unidad de emergencia.

Una vez obtenido ese valor se se pone en marcha acciones establecidas en un
protocolo de actuacion ante sobresaturacion todo esto al alero de la gestora de

procesos.
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4.2 Fundamentacién del proyecto:

La elaboracion e implementacion de este proyecto se fundamenta en la mejora 'y
optimizaciéon del egreso de los usuarios desde la unidad de emergencia, lo que
repercute a nivel de tres perspectivas, tanto a nivel de la persona atendida,
atencion de salud y disciplina de enfermeria.

Respecto a su implementacion se identifican ventajas y desventajas al no realizar

la implementacién de este proyecto.

4.2.1 Persona atendida:

Lograr mejorar el egreso de usuarios hospitalizados y mediante esto disminuir los
niveles de sobresaturacion mejoraran la calidad de atencién percibida mejorando
asi la satisfaccién usuaria, tanto para los usuarios que permanecen en la unidad,
como para los que egresaran de esta accediendo a mejores condiciones de
hospitalizacion, ya sea dentro del recinto, en camas de la red o en su domicilio.
Mediante el plan se quiere que estas decisiones se tomen tempranamente sin

exponer a usuarios a traslados durante horas que debiesen ser de suefio.

Anteriormente se menciona que la ley 20.984 de derechos y deberes de los
pacientes posee puntos clave que se ven a diario alterados por la falta de egreso
de usuarios y por tanto sobresaturacion de los espacios de emergencia, como
son:

Derecho a un trato digno; el cual hace alusién a que los profesionales de la salud
deben tratar de buena manera a los pacientes, respetando su privacidad; la
sobresaturacion muchas veces impide cautelar porque esta premisa se cumpla,
por tanto pasamos a llevar esta ley atendiendo a usuarios en pasillos y poltronas
hacinados, sin otra alternativa que realizar intervenciones en lugares

inapropiados, develando muchas veces de manera incidental diagnosticos o
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situaciones que debiesen ser de conocimiento sélo de profesionales que se
encuentren a cargo de la atencion y cuidado de esa persona.

Derecho a la calidad; lo cual se entiende como que el paciente tiene derecho a
recibir una atencion de calidad y segura, la cual se ve notoriamente en riesgo de
alterar, usuarios adultos mayores muchas veces con alto riesgo de caidas segun
la escala local, deben permanecer en camillas que no son apropiadas para su
estadia, como lo son las camillas estaticas que no poseen barandas y las camillas
de ambulancia, que poseen barandas con la altura insuficiente para proteger a los
usuarios de estas eventos, por otra parte la evidencia nos muestra que la
sobresaturacién promueve un ambiente favorable para cometer errores, dado lo
anterior podemos decir que la intervencion ayudara a velar y hacer valer los
derechos de la persona atendida, en un ambiente en que se otorgue atencion con

menor atochamiento.

4.2.2 Atencion de salud:

Mejorar los estandares de calidad, disminuyendo al maximo los riesgos de alterar
estas dimensiones, es una de las ideas que se espera alcanzar mediante este
proyecto, como dice la evidencia la sobresaturacion trae consigo aumento de la
mortalidad y menos satisfaccion usuaria, dimensién en la que se centra la mision
del Hospital Dr. Gustavo Fricke, y al cual se centran todos sus esfuerzos, asi
también se menciona en su vision lo cual, segun sefiala, se obtiene con

soluciones innovadoras como esta.

Satisfaccion usuaria es una dimension que va en relacion a la percepcion de la
persona atendida, las UEH se caracterizan por un ambiente de estrés
acompafiado de que las condiciones estructurales, que como se mencion6
anteriormente, fueron adaptadas para las condiciones actuales de demanda, por

lo no son las mejores en hoteleria ni en cantidad de espacio, por lo que agregar
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un factor estresante a esta situacion de salud, es sin duda una razén para que las

personas no se vean satisfechas con la atencion percibida.

4.2.3 Disciplina de Enfermeria:

La enfermera es la encargada de la Gestion del Cuidado, es la que de manera
inherente es la responsable de otorgar o0 gestionar una atencion y cuidados de
calidad velando para que la persona y su familia sea respetado acorde a la ley
respetando sus derechos en un momento tan fragil como es el de la enfermedad,
la enfermera es la garante de que estas acciones se ejecuten de la mejor manera
generando un entorno de cuidado.

Emerge como desafio del mundo moderno el poder integrar la enfermeria y los
cuidados a la nueva tecnologia y tecnicidad del mundo actual, en que la atencion
de los usuarios se ve envuelto en una serie de flujos y procesos burocraticos,
donde la enfermera debe insertarse y ser un agente positivo de gestion para los
usuarios y sus familias y poder utilizar estas herramientas a su favor para poder
mejorar, en este caso, su proceso de urgencia y post urgencia el cual cursa en la
unidad, agilizando los procesos en que esta involucrado.

Ray y la teoria burocratica retan a la enfermera a dar un paso atras analizar la
situacion y crear innovacién. Posiciona a la enfermera como estratega, y que logra
equilibrar el cuidado de las personas con la gestion de los recursos lo que se
encarna en este proyecto en la gestora de procesos o de flujos, actuando con una

mirada holistica en el desarrollo de los procesos de urgencias.
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4.2.4 Contexto geografico y demografico.

La Region de Valparaiso es una de las quince regiones en las que se encuentra
dividido el territorio chileno. Esta conformada por ocho provincias, 38 comunas y

su capital es la ciudad de Valparaiso.

Administrativamente las provincias que conforman la Regién de Valparaiso son:
Isla de Pascua, Los Andes, Petorca, Quillota, San Antonio, San Felipe, Marga
Marga y Valparaiso. De la poblacion regional el 49.2% corresponden a hombres
y el 50.8% restante a mujeres. El 90.9% de la poblacién habita zonas urbanas,
equivalentes a 1.580.605 habitantes segun las proyecciones del INE para el afio
2010. Solo el 9.1% de la poblacién habita en zonas rurales, equivalentes a
173.674 personas segun las proyecciones del INE para el afio 2010. Las comunas
mas populosas de la region son Viia del Mar con un 16.8% de la poblacion,
Valparaiso con un 15.8% de la poblacion, Quilpué y Villa Alemana con un 9.0% y
un 7.2% respectivamente. Todas ellas superan los 100.000 habitantes. La
administracién de la salud publica en la Region de Valparaiso se compone y
articula en tres Servicios de Salud: Servicio de Salud Aconcagua, Servicio de
Salud Valparaiso — San Antonio y Servicio de Salud Vifia del Mar — Quillota. Un
caso especial lo representa la comuna de Isla de Pascua, que desde que se
promulgo la Ley No 20.229, publicada el 18 de diciembre de 2007 en el Diario
Oficial, depende del Servicio de Salud Metropolitano Oriente (33).

El Servicio de Salud ViAa del Mar - Quillota corresponde territorialmente a las
comunas de ViAa del Mar, Concén, Quintero y Puchuncavi pertenecientes a la
Provincia de Valparaiso; Quilpué, Villa Alemana, Limache y Olmué pertenecientes
a la provincia de Marga Marga; Quillota, La Cruz, La Calera, Nogales e Hijuelas
de la provincia de Quillota; y Zapallar, Papudo, La Ligua, Cabildo y Petorca de la

provincia de Petorca. Es parte integrante de un sistema de red organizado y
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jerarquizado a nivel nacional y regional, que le permite acceder y entregar

atenciones de salud fuera de su area de influencia (33).

Todo lo anterior nos muestra como el Servicio de Salud Vifia del Mar Quillota se
caracteriza por un amplio espacio territorial y gran cantidad de habitantes y como
se menciona anteriormente el Hospital Dr. Gustavo Fricke es el centro de
derivacién por especialidad de le red por lo cual, personas hospitalizadas de toda
la red se quedan en el recinto, y porcentaje no menor en la Unidad de Emergencia

Adultos, cuando las camas son insuficientes.

4.2.5 Contexto socioeconémico:

El servicio de salud Vifia del Mar- Quillota tiene una poblacion asignada de
1.067.092 personas de las cuales, 850.472 son FONASA lo que se traduce en un
76.9% de la poblacion

Al contrastar la razén de hospitalizaciones anuales por cada 100 beneficiarios de
FONASA e ISAPRE, destaca que los beneficiarios de FONASA abarcan el 75,2%
de la poblacion y ocupan el 72,1% de las hospitalizaciones, con una razon de 8,9

hospitalizaciones anuales por 100 beneficiarios.

Esto nos muestra la gran cantidad de poblacion asignada por nivel
socioecondémico, y si a esto sumamos que el Hospital Dr. Gustavo Fricke es el
centro de mayor complejidad de la red por lo tanto donde se derivan los usuarios
de mayor complejidad o de resolucion por especialidad, que no necesariamente

residen en la comuna de Vina del Mar.
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4.3 Objetivos del Proyecto

4.3.1 Objetivo general

e Mejorar el subproceso de egreso frente a episodios criticos de saturacion

de pacientes hospitalizados en la Unidad de Emergencia Adulto.

4.3.2 Objetivos especificos:

o Crear y establecer un sistema de medicion y alarma ante saturacion de
urgencias.

o Crear e implementar flujos estandarizados de accion ante nivel de
saturacion.

o Definir las caracteristicas y funciones del gestor de flujo de urgencias.

4.4 Cartera de prestaciones y beneficiarios

El proyecto alerta tiene como objetivo principal mejorar el subproceso de egreso.
Para ello se establecieron objetivos especificos del mismo para cuyo
cumplimiento se definieron actividades que compromete una cartera de

prestaciones, que se presenta a continuacion:

4.4.1 Actividades o productos que compromete el producto con sus
respectivos protocolos.

a) Aplicacion de escala de NEDOCS y su difusion con el usuario interno
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La aplicacion de esta escala permite objetivar el nivel de saturacion de las
unidades de emergencia y posterior a esto poder difundirla de manera inmediata
con los actores involucrados es poder tomar conciencia de manera objetiva que
tan ocupada se encuentra la Unidad de Emergencia, para que el funcionario
pueda comprender que es momento de actuar respecto a esta situacion. Se
pretende en esta instancia poder sensibilizar y poder lograr que la probleméatica
sea vista como un problema que no aqueja a la Unidad sino que a todo el hospital.
La aplicacion de esta escala esta a cargo de la Gestora de Flujos o de Procesos,
la cual realizara mediciones en tiempos establecidos y difundiendo a encargados

de activar protocolos que forman parte de este proyecto.

Para la implementacion de esta escala se realizé una capacitacion a las jefas de
turno y sus subrogantes en la aplicacién de esta escala, quienes seran las que
ejecutaran el rol de gestoras de flujo y se difundié esta informacion a los
involucrados, mediante video informativo se explicara en primera instancia el
significado de los valores de esta escala tipo seméforo, se procedera a explicar la
aplicacion de escala de NEDOCS mediante la aplicacion para celulares
MEDCALC y posteriormente la activacion de la alarma mediante un correo creado
especificamente para este fin, y realizar la alarma mediante Google Calendar

(véase en anexo 1)
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| Proceso de implementacién de “Escala de NEDOCS y difusién al usuario interno” |

INPUTS

Implementacién de
“Escala de NEDOCS
y difusion al
usuario interno”

Visado por enfermera Sefalética

supervisora

Elaborar video informativo
sobre aplicacion de escalade |«

NEDOCS en dispositivo movil

I Bloque de accion

' —» Linea de direccién

Toma de conocimiento por [ ] Registro
parte de Gestoras de proceso -
y subrogantes || Inicio o Fin
- Multidocumentos
Registro de
Cumple Seguin datos existentes resultados en T de desicié
con acompaiiar en la aplicacién B aplicacién de oma de desicion

correcta de escala de NEDOCS
ejecucién

?
Registro en
/ Google Calendar
—

celular

Traspasar resultados a OUTPUTS
G:;gle;:l:nd:r para ‘Lo realiza melementacién de
activac e alarma con e —— Escala de NEDOCS y

difusion al usuario
interno”

acompafiamiento correcta?

Por otra parte se hizo una exposicion a todos los enfermeros donde se explico en
qué consistia la alarma, la evidencia que lo sustenta, y el significado de los

resultados que se obtienen.

b) Protocolo de accion frente a la saturacion de pacientes hospitalizados en
la unidad emergencia adultos del hospital Dr. Gustavo Fricke.

Este protocolo estandariza las acciones a realizar, en vinculacion con la activacion
de alarma por los lideres involucrados en el proceso, como son el Jefe de Turno
Médico, Gestora de flujos o de procesos y Subdirector médico, de esta manera
como se explico en el item anterior es de suma importancia la una escala objetiva
gue nos permita medir y conocer el nivel de saturacion de la urgencia, una vez
sabido esto se activara una cascada de acciones dependiendo de este nivel como

se puede observar en el anexo 2.
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Este protocolo fue creado en conjunto con el jefe médico UEA y la enfermera
supervisora de la unidad.

Fue enviado a las autoridades correspondientes, actualmente aln se encuentra
en proceso de firma, igualmente el protocolo fue difundido a los profesionales

enfermeros, médicos de turno y médicos jefes de turno.

c) Perfil de Cargo por competencias de Gestor/a de flujo o de procesos.

El objetivo de esto es poder definir las caracteristicas y funciones del gestor de
procesos y empoderar a la enfermera ya sea coordinadora o jefa de turno que
este ejerciendo esta funcidn, tendiendo claridad de sus funciones y que se espera
de esta nueva figura en la urgencia.

En el anexo 3 se explica claramente el perfil de cargo por competencias, que sera

difundido en reunion de jefes de turno en compafiia de la supervisora de la unidad.

4.5.4 Cobertura de actividades del subproceso de egreso

La implementacion de las actividades se llevara a cabo en el Hospital Dr Gustavo
Fricke, especificamente en la Unidad de Emergencia Adultos, donde se ejecutara

el plan en su conjunto.

4.5.5 Rendimiento
Para dar cumplimiento a los objetivos del proyecto se establece rendimiento de
las actividades de acuerdo a cada una de las acciones contenidas en el plan de

intervencién
a) Aplicacion de escala de NEDOCS: involucra la aplicacion de esta escala

tres veces al dia por el/la gestor/a de procesos en horarios establecidos

con la informacién actual de la unidad
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b) Activacién de Alarma: con los datos y resultados obtenidos por gestora de
procesos procedera a traspasar la informacién a Google Calendar y activar
la alarma, esta informacion llegara a las autoridades y a personal de turno
en UEA.

c) Protocolo de accion frente a la saturacion de pacientes hospitalizados en
la unidad emergencia adultos del hospital Dr. Gustavo Fricke: este se va a
aplicar durante la jornada y se reevaluara su accion cada vez que se

aplique la escala de NEDOCS

4.5.6 Responsables

De acuerdo con lo establecido en los protocolo los responsables de la ejecucién

y monitoreo son:

Del monitoreo de las actividades contenidas en el plan alerta, es la enfermera

gestora de flujo la cual estara presente durante toda la ejecucion de éste

De la ejecucion sera responsable el/la gestor/a de flujo y el jefe de turno médico,
la primera encargada de aplicar la escala y aplicar la alarma ademas de una serie
de acciones descritas en el anexo 2 en conjunto con el jefe de turno médico y

subdirector médico dependiendo del nivel de saturacion.
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4 5.7 Beneficiarios

A continuacion se detallan los beneficiarios por cada actividad o producto

comprendido en el proyecto.

a)

Aplicacion de escala de NEDOCS vy su difusiéon con el usuario interno: los
beneficiarios directos son los funcionarios que recibiran esta alarma ya que
como dice la literatura, las personas involucradas en los procesos
asistenciales de urgencia tienden a subestimar los niveles de congestion o
sobresaturacién, pudiendo obtener un puntaje objetivo y validado a nivel
internacional de lo que ocurre en la unidad, tomando conciencia de la
importancia de tomar medidas, asi mismo el usuario externo o persona
atendida seria un beneficiario indirecto, ya que el hecho de conocer este
valor por el usuario interno permite agilizar su labor de atencion, pero por

sobre todo de gestion.

Protocolo de accion frente a la saturacion de pacientes hospitalizados en
la unidad emergencia adultos del hospital Dr. Gustavo Fricke: los
beneficiarios son tanto los usuarios internos como los externos, para el
usuario interno de la misma unidad de emergencia le permite observar un
flujo organizado de acciones, tanto como el encargado de activarlas, como
al que las ejecuta, promoviendo orden dentro de un clima de congestion, y
para el usuario externo le permite egresar de la unidad de emergencia de
una manera mas eficiente y eficaz, y para el que permanece en la unidad

poder estar en un ambiente de menor congestién.
Perfil de Cargo por competencias de Gestor/a de flujo o de procesos: El

beneficiario es en primer lugar el enfermero o enfermera que ocupa ese

rol, pudiendo empoderarse de este cargo nuevo, con funciones bien
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definidas y teniendo claridad de lo que se espera de ellos, dado esto
indirectamente se favorece el resto de los usuarios internos los cuales
tienen una figura clara de gestion y ordene indirectamente el usuario
externo por la eficiencia y eficacia que esta figura otorgara al flujo de

urgencias.

CAPITULO 5: IMPLEMENTACION DEL PROYECTO

5.1 Estrategias previas a la implementacion

Previo a la implementacion se realizaron una serie de gestiones para poder

favorecer el desarrollo del proyecto como son:

- Entrevistas con Supervisora de la Unidad y Jefe médico de servicios para
realizar la propuesta y hacerlos participes del plan, permitiendo la
realizacion de aportaciones a la redaccién del protocolo, que finalmente se
realiz6 de manera conjunta.

- Entrevista con unidad docente asistencial sobre los requerimientos para
poder realizar el proyecto final de grado en la institucion, enviando los
documentos correspondientes.

- Creacion y busqueda de un sistema que permitiera notificar por medios
digitales a gran cantidad de personas seleccionadas en tiempo real.

- Elaboracion de un perfil de gestor de flujos, y asi poder empoderar la figura
de este profesional enfermera en los flujos de urgencia.

- Solicitud de revision y firmas del protocolo por directivos del hospital para

si instalacion definitiva.
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5.2 Estrategias de implementacion

Dado que este proyecto tiene que ver con la gestion del usuario interno, las

acciones se veran volcadas a difundir este plan con todos los actores

involucrados.

a)

b)

d)

Una vez aprobado el protocolo a nivel institucional este sera enviado por el
jefe de servicio a los directivos, jefes de servicio tanto médicos como de
enfermeria, médicos y cirujanos residentes, enfermeras clinicas para su
conocimiento.

Se realizard una capacitacion a los enfermeros que cumpliran el rol de
gestores de flujo y sus subrogantes a modo de que aprendan a aplicar la
escala de NEDOCS y conozcan las caracteristicas del protocolo.
Mediante reunién clinica se informe en conjunto con el jefe de servicio las
caracteristicas del plan alerta, que comprende la aplicacion de escala de
NEDOCS a cargo de la gestora de flujo y las funciones que esta posee, la
alarma institucional y el protocolo ante sobresaturacion y el rol que cumplen
en él.

En la reunion mensual de enfermeros se informara de las caracteristicas
del plan alerta, y se ratificara su importancia dentro del proceso de
urgencias.

Se realizard acompafiamiento y seguimiento durante las primeras tres

semanas de la aplicaciéon del plan y se abrira un chat de consultas.

5.3 Factores favorecedores y entorpecedores de la implementacion de
estrategias para la socializacién del proyecto

Los factores favorecedores de la implementacion han sido los jefes de la unidad,

me refiero a la excelente disposicion que ha mostrado la supervisora Marjorie

Marchant y el médico jefe de la Unidad de Emergencia Adultos, quienes han
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mostrado interés en el proyecto y han facilitado tiempo y espacios para la
implementacion y creacion de este plan.

Los factores que han entorpecido los tiempos de la implementacion es la
contingencia nacional, ya que vivimos actualmente un fendmeno social que ha
incurrido en paralizaciones y desordenes en via publica que incluso han afectado
al hospital y ha generado que los esfuerzos de gestion vayan dirigidos a esto, ya
gue se han generado dificultades desde reiteradas dificultades para el ingreso de
funcionarios, como desordenes en el mismo recinto lo que ha requerido modificar

y flexibilizar las fechas de implementacion.
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5.4 Carta Gantt

CARTA GANTT 20139
septiembre | octubre noviembre | diciembre
semanas
ACTIVIDADES & 1 3 1

1. Elaboracion de protocolo "PLAN DE ACCION FRENTE A LA SATURACION DE PACIEN TES HOSPITALIZADOS
EN LA UNIDAD EMERGENCIA ADULTOS DEL HOSPITAL DR. GUSTAVO FRICKE"

1.1 Elaboracion propuestainicial de protocolo

1.2 Elaboracion de protocolo de manera conjunta con jefe medico y sup. Enfermeras

1.3 Revision por autoridades y obtencidn defirmas

1.4 Autorizacian del Director del Hospital y obtencian defirmas

1.5 Difusion protocolo a autoridades via correo electrdnico

2. Eleccitn de escalade medicion de sobresaturacion y creacidn de alerta

2.1 Biisquda bibliogréfica sobre medicion de sobresaturacion

1.3 Busqueda de sistemas de alerta evistentes

1.4 Intento de creacion de aplicacion propia

1.5 Busqueda de creador de sistema de alerta

1.6 Creacion conjunta desistemade alerta

1.7 Presentacion deescala NEDOCS como medidor de sobresaturacion a jefe de servicio y EU supervisora

1.8 Creacion de escala de medicion a automética de sobresaturacion basadaen TrackCare

1.9 Envio dedatos amedir con su ponderacion a Informético S5VQ

1.10 Blisqueda de alerta alternativa con sistenas ya existentes dealerta

3.Elaboracidn de perfil de cargo Gestor/ade Flujo o Proceso

3.1 Elaboracion de perfil

3.2 Presentacion de perfil de cargo a Supervisora UEA

4. Elaboracidn de manual de aplicacidn de escala NEDOCS

4.1 Elaboracion de manual

5. Difusion y capacitacion de Plan alerta

5.1 Capacitacion jefas se turno que ejercerdn como gestoradeflujo

5.2 Envio de protocolo a médicas UEA

5.3 Reunion clinica de presentacion de protocolo con jefe de servicio

5.4 Difusion de plan alerta con enfermeras UEA

6. Aplicacion de Plan Alerta

6.1 Aplicacidn deescala NEDOCS por Gestora deflujo

6.2 Aplicacion de protocolo segin nivel de saturacion obtenido por escala NEDDCS

6.3 Acompafiamiento y resolucion de dudas
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4.5 Presupuesto

4.5.1 Presupuesto General

Proyecto Alerta

ITEM TOTAL
RRHH

Brecha incorporacion gestora de $3.822.0000 Mensual
procesos 24 horas (2 cargos grado
12 EUS)

Capacitacion $100.000

Celular Jefe de turno con plan de $17.000
internet movil

Total $3.939.000
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5.6 Plan de Monitoreo

ACTIVIDAD INDICADOR | META PLAZO VERIFICADOR | RESPONSABLE | RESULTADO
EVALUACION

Aplicacion de | Ne° total de 90% 19 de Google Supervisora
Escala de ejecucion de diciembre Calendar en su | UEA
NEDOCS escala/N° de 2019 perfil gestora

ejecuciones de flujo

programadas cuantifica los

x 100% eventos

realizados

Activacion de | N° total de 90% 19 de Google Supervisora
alarma alarmas diciembre Calendar en su | UEA
institucional realizada/N° 2019 perfil gestora

de alarmas de flujo

programadas cuantifica los

x 100% eventos

realizados

Elaboracion Protocolo Protocolo 25 de Protocolo "Plan | Alumna de
de protocolo elaborado y elaboradoy | noviembre de accién Magister de
"Plan de aprobado aprobado 2019 frente a la Enfermeria UV.
accion frente saturacion de
ala Si- No pacientes
saturacion de hospitalizados
pacientes en la Unidad
hospitalizados Emergencia
en la Unidad Adultos del
Emergencia hospital Dr.
Adultos del Gustavo
hospital Dr. Fricke"
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Gustavo elaborado y
Fricke" aprobado por

el Director del

Hospital Dr.

Gustavo

Fricke.
Capacitacion | Capacitacion | Capacitacion | 22 de Listado de Alumna de
Gestoras de realizada Realizada Noviembre | asistencia, Magister de
Flujoy Si-No devolucion de | Enfermeria UV.
subrogantes técnica de

aplicacion

NEDOCS
Elaboraciony | Elaboraciony | Elaboraciény | 22 de Lista de toma | Alumna de
difusion de socializacion | socializacion | noviembre de Magister de
perfil de cargo | de perfil de de perfil de conocimiento Enfermeria UV.
gestora de cargo cargo
flujo realizado

Si- No

Reunién Reunién Reunién 22 de Lista de Alumna de
Clinica para ejecutada Realizada noviembre asistencia Magister en
presentacion Enfermeria UV,
de Plan Alerta Jefe Médico
a médicos Si - No UEA
UEA
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CAPITULO 6: ADMINISTRACION DEL PROYECTO

6.1 Funciones

A continuacion se presentan las principales funciones de los participantes de del

plan en la etapa de ejecucion.

Participante

Enfermera Gestora de Procesos

Funciones
Monitorear el estado de

sobresaturacion aplicando escala de
NEDOCS cada 6 horas.

Obtener informacion mediante Gestora
de cama sobre cupos de la red y
hospitalizacion domiciliaria.

Enviar alarma institucional sobre el
nivel de sobresaturacion.

Organizar personal redistribuyendo a
los sectores de mayor demanda para
favorecer traslado de pacientes.
Gestionar con gestion de camas
eventuales traslados a recintos de
menor complejidad.

Avisar a personal de OIRS para
mantener en conocimiento a los
pacientes en sala de espera.
Gestionar con servicios de apoyo como
endoscopia e Imagenologia exdmenes
pendientes de usuarios hospitalizados
acelerando su resoluciéon y eventual

egreso de la Unidad.
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Jefe de Turno Médico

Gestionar con laboratorio y unidades
de apoyo diagnéstico, celeridad en
todos aquellos exadmenes de los
pacientes que sean de la UEA.

Jefe de turno médico orienta
principalmente su atencién hacia la
gestion de traslado de pacientes y
supervision de los ingresos médicos
Informa la situacion de camillas de
unidad de emergencia a Subdireccién
Médica y jefatura de unidad de
emergencia.

Informar a Gestion de camas del
hospital.

Traslados a los servicios clinicos en
comunicacion activa con los residentes
del servicio de medicina, cirugia y

unidades de critico.

Solicitar a médico liberado de guardia o
médico de turno seleccién de pacientes
de baja complejidad eventualmente
trasladables a hospitalizacion
domiciliaria 'y hospitales de baja
complejidad junto con la realizaciéon de
epicrisis correspondiente.

Gestionar con la Unidad de
Hospitalizacion  Domiciliaria  (UHD)

ingreso de pacientes en esta

61



Subdirector Médico

modalidad y envio a domicilios, se
solicitard tempranamente a médico
encargado de ésta unidad elegir
pacientes para que estos sean
trasladados tempranamente, en
conjunto a enfermera supervisora de
UHD y Gestora de Procesos.

Informar al Centro Regulador del
SAMU situacion critica de UEA y
capacidad de box de reanimacién ante
eventuales claves criticas multiples que
requieran derivacion a otro centro con

capacidad de respuesta.

Solicitar en Pabellén celeridad en la
resolucién de pacientes en espera de
cirugia de la UEA

Solicitar altas en los servicios,
mediante visita administrativa de jefes
de servicios en sus unidades.

Solicitar celeridad en los procesos de
alta de los pacientes en los servicios
clinicos.

Informar a Director de Hospital

6.2 Niveles de dependencia del personal

A continuacion se presenta los niveles de dependencia funcional mediante un

organigrama funcional.
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6.3 Mecanismos de control

6.3.1 Control de actividades

De manera quincenal las enfermeras que efectian la funcion de gestoras de
proceso, tendran una reunion donde se evaluara la ejecucion de protocolo, una
vez cumplido dos meses esta reunidn evaluativa se realizara de manera
mensual como se realiza habitualmente para tratar otros temas propios de la

unidad.
Los principales ejes a evaluar son:
- Dificultades en el proceso
- Aspectos a mejorar
- Se crearan estrategias para la mejora.
- Se leera el acta anterior para evaluar si son los mismos aspectos los que

presentan fallas.

Finalizada esta reunién se elaborara el acta de reuniéon contenida en el

anexo. Las cuales quedaran en poder de la enfermera supervisora.

6.3.2 Supervision de actividades

Se realizara una supervision mensual sobre la ejecucion de la alarma que
guedara registrada en la aplicacién Google Calendar, donde por otra parte se

evaluara que contenga toda la informacion necesaria.

- Nivel de saturacion segun NEDOCS
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- Que se haya realizado en los horarios estipulados ( 8, 14 y 20 horas)

Esto estard a cargo ya sea de la supervisora UEA o coordinadora de la unidad

gue una vez al mes podra realizar la evaluacion a continuacion se muestra la

ficha del indicador.

Nombre del indicador: Porcentaje de ejecucidén programada de escala de

NEDOCS de Gestora de procesos

Férmula matemaéatica

Porcentaje de cumplimiento

Periodicidad de la evaluaciéon

Responsable de la medicion

N° total de alarmas realizada/N° de
alarmas programadas x 100%
90%

Mensual aproximadamente
(ramdomizada)

Enfermera supervisora

Se realizara una supervision aleatoria, en horario habil sobre la ejecucion de la

escala de NEDOCS por parte de la gestora de procesos, esta supervision sera

al menos una vez al mes.

Nombre del indicador: Porcentaje de ejecucidon correcta de escala de

NEDOCS por Gestora de procesos

Férmula matemaéatica

Porcentaje de cumplimiento

Periodicidad de la evaluacién

N° de ejecuciones efectivamente
correctas evaluadas/N° ejecuciones
evaluadas

100%

Cada 15 dias
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Responsable de ejecucion Enfermera supervisora

6.2.3 Sistema de evaluacion y seguimiento

- Evaluacién del grado de satisfaccion del usuario interno

Se creard una encuesta que identifique el valor que le otorga al plan el usuario

de la unidad involucrado en su ejecucion, y lo involucrado que se siente en este

proceso, pensando en la permanencia de la instalacion. Anexo

- Evaluacién de ejecucion mediante reuniones con equipo

multidisciplinario

Se ejecutaran reuniones multidisciplinarias mensuales, donde se vera la
necesidad de realizar seguimiento y acompafiamiento dependiendo de los

resultados de las reuniones de las cuales nacera un acta.
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CAPITULO 7: CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

7.1 Conclusiones

La Unidad de Emergencia Adultos del Hospital Dr. Gustavo Fricke es una unidad
de alta complejidad y alta demanda asistencial, es parte del recinto centro de
derivacion del Servicio de Salud Vifia del Mar Quillota, del cual es Hospital base,
lo cual por sus caracteristicas, socioecondmicas y sociodemograficas le otorgan

una gran carga respecto a otros hospitales del pais.

En esta unidad se observa un fendmeno de saturacién, que al ser estudiado bajo
el alero de la gestion por procesos se puso identificar que tenia relacién
mayormente en el subproceso de egreso, es decir la imposibilidad de los usuarios
que finalizan su proceso de urgencias con destino de hospitalizacion de salir de

las dependencias de la urgencia a una unidad de hospitalizacion.

Para subsanar este problema se plantearon objetivos con el fin de mejorar el
subproceso de egreso frente a episodios de sobresaturacion de pacientes

hospitalizados en la Unidad de Emergencia Adultos.

Uno de ellos fue crear y establecer un sistema de medicion y alarma ante
saturaciéon de urgencias, el cual se cumplid, ya que se establecio la medicién de
la sobresaturacion con datos que se obtenian previamente pero no se traducian
en un valor real y especifico, lo que demostré que la mayor parte del tiempo la
urgencia se encontraba en niveles peligrosos de saturacion, sin que previamente
se le haya tomado el peso a este fendmeno, siendo internalizado por las jefaturas

locales. Por otra parte la alarma institucional marcé un precedente de como la
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atencién en salud va de la mano con la tecnologia que usamos a diario y puede
traducirse en herramientas eficaces, en este caso de difusion en tiempo real, cosa
qgue sin estas herramientas perderiamos la instantaneidad y la capacidad de

periodicidad de canalizar esta valiosa informacion.

Asi mismo todo lo anterior se obtiene gracias a la intervencion y posicionamiento
de la enfermera gestora de procesos, que por las caracteristicas que posee la
enfermeria por su formacion en la gestion como parte inherente de su quehacer
y la visién holistica de la persona y en los procesos en que se ve involucrada la
sitan como el profesional que por excelencia debe ocupar ese rol. La teoria de
Ray nos sustenta en esta visibn como la figura de estratega capaz de mezclar
perfectamente el ambito de la gestion con la clinica, si bien es cierto previamente
existia el papel de coordinadora o jefa de turno que se encontraba realizando
quehaceres de gestiobn diurna, empoderar a esta profesional con el rol
recomendado por el MINSAL en las orientaciones técnicas para el redisefio de las
urgencias hospitalarias de adultos, tomando sus atributos, su conexién con el
personal técnico de enfermeria, auxiliares, médicos de turno y el proceso de
urgencias son sin duda atributos incomparables a la hora del ejercicio de ese rol.
Y que se pudo observar en este proceso de implementacion.

Por otra parte la creacion e implementacion de flujos entandarizados ante
sobresaturacién se pudo llevar a cabo y tuvo una excelente recepcion, de las
jefaturas de la unidad, tanto de la parte médica como de enfermeria propiciando
su implementacion independientemente de que el proceso de firma por el director
del Hospital aun no se haya llevado a cabo. Asi también los enfermeros clinicos
y jefes de turno recepcionaron de buena forma la iniciativa y valoraron que estas

mejoras estuvieran basadas en la evidencia.
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7.2 Recomendaciones

Desde el punto de vista practico:

1. Seria deseable conseguir el cargo de enfermera gestora de procesos 24
horas, que estd planificado para el nuevo Hospital, con nuevas
dimensiones y espacios mas amplios, por lo que es esperable que pueda
concretarse.

2. Este modelo de proyecto es replicable a otras unidades de emergencias,
por lo cual seria recomendado poder hacerlo posible.

3. Poder fusionar las aplicaciones de generacion de valor de la escala de

NEDOCS y la alarma institucional, para facilitar su administracion

Desde el punto de vista metodologico:

1. Seria recomendable poder continuar el proyecto con una investigacién que
permita evaluar la efectividad del plan y poder resolver en qué punto se

podrian realizar mejoras.

Desde el punto de vista académico:

1. Seria deseable poder incentivar la realizacién de un estudio en conjunto
entre carreras que permita integrar otras areas de conocimiento, como el
informatico y asi poder realizar mejoras integrando un equipo
multidisciplinario no necesariamente con carreras de salud.

2. Generar instancias de investigacion sobre este tema que ha sido poco
estudiado en Chile, para poder seguir planteando soluciones que se

adapten a la realidad nacional.
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Desde el punto de vista de la disciplina:

1. Empoderar a la enfermera con este rol de gestora de procesos de
urgencias a nivel nacional que es el nuevo modelo que se avecina en el
redisefio de las urgencias hospitalarias, entendiendo que ese rol debe ser
por excelencia de ocupacion de la profesional enfermera, por su perfil de

formacion.
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Anexo 1: Video Informativo

Emergency Medicine

4Ts for HIT

HIT vs other causes of thrombocytopenia.

A-a 0, Gradient
Shunting & V/Q Mismatch.

Absolute Lymphocyte Count
ALC count, and predicted CD4 Count.

Absolute Neutrophil Count
Neutropenia (after chemotherapy).

Absolute Reticulocyte Count

Adequacy of marrow response to anemia.

ABC Score

Need for massive transfusion; calculated before labs.

ABC/2 Formula

ICH volume from CT measurements.

ABCD’ Score
Stroke risk after TIA: inpt vs outpt.

ABG Analysis

Interprets ABG.
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NEDOCS

When to Use v/ Pearls/Pitfalls v

Why Use v

Number of ED beds
Total licensed number of beds

Number of hospital beds

Total patientsin the ED
Include patients doubled up in
rooms and hallway beds

0 patients
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Number of admits in the ED

Waiting time of longest
admitted patient
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1.- Introduccion:

La saturacion de pacientes hospitalizados en Unidades de Emergencia es un
grave problema que afecta a diversos paises. Los factores que intervienen en este
problema son muchos, pero podemos agruparlos en tres tipos segun el modelo de
Asplin (1,2).

1. Factores “de entrada”: que corresponden a todos los que tienen que ver con
la demanda por atenciones. Por ejemplo: derivaciones desde Hospitales de la Red
por no contar con la capacidad técnica de manejo del paciente, derivaciones de

pacientes desde policlinicos, aumento de consultas durante periodos hibérnales, etc.
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2. Factores de eficiencia: que corresponde a la capacidad de respuesta de la
propia Unidad de Emergencia. Aqui podemos citar como ejemplo la plantilla de
recurso humano, su profesionalizacién y capacidad de resolucién. Ademas déficits

estructurales de la unidad y demoras en los examenes de apoyo diagndstico

3. Factores “de salida™ relacionados con el drenaje de pacientes
hospitalizados hacia los servicios, segun la complejidad. Las causas de esto son las
insuficientes camas de hospitalizacion en los servicios, demoras en las altas de
hospitalizacion, falta de pabellones para resolucién quirdrgica, falta de instrumental

en pabellones, ingresos programados desde el SOME, etc.

Los factores de salida constituyen sin duda alguna los que de mayor forma
inciden en la permanencia excesiva, en espacios propios de la Unidad de
Emergencia Adultos (UEA), de pacientes que ya han sido ingresados para
hospitalizacion y ademas constituye una de las principales causas evitables de

saturacion de la unidad.

Las soluciones a este problema dificimente pueden ser adoptadas
exclusivamente desde la UEA. La responsabilidad de una adecuada gestion de
pacientes que incluya una correcta gestion de las camas hospitalarias es una
responsabilidad de la Subdireccion Médicay de los jefes de los Servicios a los cuales
los pacientes hospitalizados deberian ser dirigidos segun su patologia de ingreso y
cuidados que estos requieran (3,4).
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La gestion adecuada de camas hospitalarias deberia garantizar todos los dias
del afio un namero suficiente de camas para la admision urgente sin necesidad de
suspender las admisiones programadas. En lo que hace referencia al ingreso por
patologia médica, en los ultimos afios hay suficientes experiencias publicadas sobre
la eficacia de las unidades ambulatoria (hospitalizaciéon domiciliaria) que permiten
disminuir las estancias promedio de hospitalizacion en patologia médicas
prevalentes. Del mismo modo, la ambulatorizacién de los procesos quirlrgicos
mediante la cirugia mayor ambulatoria (CMA) contribuye a una mejor gestion de las

camas hospitalaria.
2.- Objetivos:

Objetivo general:

e Contribuir a optimizar la gestion hospitalaria frente a episodios criticos de

saturacion de pacientes hospitalizados en la Unidad de Emergencia Adulto.

Objetivos especificos:

e Contar con plan de accioén protocolizado para responder a la sobredemanda
de pacientes hospitalizados en la UEA.

e Establecer las acciones especificas que cada uno de los involucrados debe
realizar ante la sobresaturacion de pacientes en la UEA

e Establecer un plan de apoyo coordinado y cooperativo entre los diferentes
servicios involucrados en la sobresaturacion de la UEA: medicina, cirugia,
UPC y UPC cardiovascular.
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Asegurar prestaciones minimas y vitales para brindar atencion en situaciones
de sobredemanda o saturacion o saturacion de pacientes hospitalizados en la
UEA.

3.- Alcances del plan

Esta dirigido a:

Subdirector Médico

Jefe de Unidad de Emergencia Adulto

Enfermera Supervisora Unidad de Emergencia adultos

Jefe de servicios de Medicina, Cirugia y Unidades de paciente critico

Jefes de turno Medico y de Enfermeria

Enfermeras clinicas y coordinadoras

Médicos de turno o de otros servicios

Unidad de Gestion de Camas

Unidad de Traslados

Médico regulador SAMU

Unidades de apoyo (Imagenologia, Procedimientos y laboratorio, que ante
una saturacion deben responder y prepararse a las necesidades con planes

de accién propios.)

83

HOSPITAL
Dn. GusTtavo Fricke




] S.S. VINA DEL MAR - QUILLOTA
SoRee HOSPITAL DR. GUSTAVO FRICKE Noviembre 2019
PLAN DE ACCION FRENTE A LA SATURACION
DE PACIENTES HOSPITALIZADOS EN LA
UNIDAD DE EMERGENCIA ADULTOS DEL
HOSPITAL DR. GUSTAVO FRICKE
B Gnospmé
Servicio de Salud Vifia Quillota R GUSTAVO FRIckE
Hospital Dr. Gustavo Fricke P&gina 84 de 126

4. Desarrollo

Las Unidades de Emergencia a nivel mundial sufren el problema de sobresaturacion
gue se entiende como el desequilibrio entre la demanda simultanea de la atencion
de salud y la capacidad del sistema para responder (5). Las consecuencias de la
saturacion de los servicios de urgencia estan descritas en la literatura. Entre ellas
podriamos enumerar: disminucion de la seguridad de los pacientes atendidos en
urgencias, el aumento de la duracion de los dias de estada de los pacientes,
permanencia excesiva en los espacios propios de la Unidad de Emergencia,
insatisfaccion de los pacientes, burn-out del personal, disminucion de la eficacia
clinica. Este problema es una realidad a nivel mundial donde ya se han realizado
intervenciones exitosas al respecto, dentro de estas se encuentran acciones
anticipadas ante la congestion de urgencias, como el triage inverso o reubicacion de
usuarios dentro del hospital a modo de mejorar el proceso de egreso de estos
usuarios que requieren hospitalizacién y de esta manera disminuir la congestién o

hacinamiento (5).

Una estrategia diseflada para abordar este problema se llama Protocolo de
Capacidad Total, Full Capacity Protocol (FCP) o plan de Umbral de ocupacién. Se

han implementado protocolos de capacidad completa en un esfuerzo por aumentar
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la capacidad funcional de los UEH mediante el transporte de pacientes ingresados
desde los Servicios de Urgencias (SU) a espacios de atencion temporal el objetivo
del FCP es compartir de manera segura la carga de pacientes hospitalizados sin
camas asignadas en todo el hospital, con la intencidbn de mejorar las operaciones
clinicas y mitigar los efectos negativos del hacinamiento en el Departamento de
Emergencias. Ademas, las intervenciones de FCP se han integrado en diversas
intervenciones de todo el sistema, movilizando al personal involucrado con acciones
estructuradas que se han implementado en un esfuerzo por mejorar la eficiencia del
flujo de pacientes admitidos, liberar espacios de atencién de los Servicios de
Urgencia. Se ha demostrado la reduccién en al menos 5 horas de la atencion de las
personas al tener un plan de umbral de ocupacion que ademas implica acciones
como las mencionadas previamente con adaptaciones a nivel local y personas

especificas a participar de la ejecucion de estas actividades (6-10).

Varios estudios han demostrado que el FCP se ha asociado con una disminucion de
la duracion de la estadia en el servicio de urgencias (11), menor tiempo de espera
(12), menos pacientes que abandonan el servicio de urgencias sin haber sido vistos

(11), menor mortalidad de pacientes (13), y una mayor satisfaccion del paciente (8).

Las intervenciones para reducir el tiempo de hospitalizacidbn para pacientes
admitidos pueden jugar un papel importante en la reduccién del grado y las
consecuencias del hacinamiento en los departamentos de emergencia (7) es por eso
gue una una planificacion adecuada de las estrategias a realizar durante condiciones

de saturacién de camas es clave para una correcta gestion institucional.
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Por otra parte el rol de un gestor de flujo o de proceso, emergue como una
recomedacion en el redisefio de Urgencias Hospitalarias del Adulto emanada por el
MINSAL el afio pasado donde se enmarca como un profesional clinico enfermero/a,
con capacitaciéon en manejo administrativo, encargado de la gestion de pacientes
durante el proceso de urgencia. Dentro de sus tareas debe estar coordinar y facilitar
los flujos de atencién de los pacientes, promoviendo la rpida atencion y detectando
nodos criticos que vayan apareciendo y signifiquen demoras en la atencion. Junto a
la jefatura de turno, es encargado de reasignacion del personal de turno a los flujos
segun demanda (3). Figura que emerge como un facilitador donde las acciones
emanadas de un protocolo de capacidad completa adaptado a la realidad hospitalaria
local, el cual tiene como obijetivo facilitar el subproceso de egreso de los usuarios
gue finalizaron su proceso de atencion de urgencias y deben cursar con la

hospitalizacion puedan ser egresadas a su destino ultimo de manera mas eficiente.

5.- Distribucién actual de Boxes UEA

Haciendo hincapié en el concepto de que en la unidad de emergencia no
debiera haber pacientes hospitalizados, en los Gltimos afios la estructura original de
nuestra unidad ha tenido que sufrir varias modificaciones, gatilladas principalmente
por la baja oferta de camas para que los pacientes hospitalizados, puedan ser
derivados a un servicio clinico. Es por ese motivo que ha tenido multiples

transformaciones, siendo actualmente esta la distribucion:
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1. Box de reanimacion (Box 10): existen 4 camillas de reanimacion, las cuales
también son utilizadas con pacientes hospitalizados, llegando a un ndmero

maximo de 4 pacientes.

2. Box 7: area de observacion de pacientes con capacidad de 11 camillas, que en
la practica se usa como sala de hospitalizacion médico quirargica de complejidad
intermedia.

3. Sector “B”: que también se ocupa como sala de hospitalizacion transitoria
meédico quirargico, con pacientes de complejidad de cuidados intermedios y
basicos. En este espacio hay capacidad para 8 camillas.

4. Box 4: capacidad de 2 camillas. Se ocupa como sala de hospitalizacion
transitoria médico quirdrgico, con pacientes de complejidad de cuidados
intermedios y basicos

5. Box 5: capacidad de 2 camillas. Se ocupa como sala de hospitalizacion transitoria
médico quirdrgico, con pacientes de complejidad de cuidados intermedios y
basicos

6. Box 6: capacidad de 1 camilla. Se ocupa como sala de hospitalizacion transitoria
médico quirdrgico con paciente de complejidad de cuidados intermedios y
bésicos.

7. Pasillo Central: en el cual estan dispuestas 12 camillas. Se utiliza para mantener
a pacientes con necesidad de cama basica. Esta zona no cumple con las
condiciones para poder dar una atencion con la privacidad adecuada al paciente.

8. Transicion: caen en esta categoria los pacientes que no alcanzan a tener

camillas para ser acostados. Por no cumplir con las condiciones minimas de
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seguridad para nuestros pacientes, es imperioso para nuestra unidad no tener

pacientes en transicion

En cuanto a la distribucién del personal:
Hay técnicos en algunos box de atencién, como se visualiza en la fig.1.
El Box 7 cuenta con enfermera exclusiva, pero en los Box 4, 5, 6 es a la vez
enfermera del box de reanimacién donde se realiza atencién de pacientes criticos
o de gran riesgo-dependencia a su vez la profesional enfermera del sector “B" es
también encargada de box de atencidon abierta de traumatologia y cirugia
maxilofacial por tanto esta encargada de usuarios hospitalizados, ingresos y
procedimientos de pacientes ambulatorios.
No existe médico fijo asignado a estos puntos, por lo que los médicos de turno

en la UEA pasan visita médica al menos una vez al dia a todos estos pacientes.
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Figura N°1.
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En resumen la capacidad méaxima actual de camillas en

la Unidad de

Emergencia es de 36, ya que en el box de reanimacion debe estar siempre

disponible. Sobre los 36 los pacientes que pasan a hospitalizarse ya no tienen

camillas para ser acostados.
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6. Plan de accion frente a la saturacion de la UEA

Se definen diferentes acciones a tomar por los jefes de turno médico, de
enfermeria y la subdireccibn médica frente al escenario de saturacion de paciente
hospitalizados en la UEA. Hay que tener en cuenta que todas estas medidas
mencionadas obedecen a intentar responder a la demando y asi prevenir situaciones
gue pongan en riesgo la integridad y el bienestar fisico y psiquico de los pacientes
gue atendemos.

El nivel de saturacibn se medira con una escala objetiva de sobresaturacion
denominada NEDOCS (National Emergency Department Overcrowding Scales) (14)
puntaje que se obtiene evaluando 7 items. El cual realizaré al ingresar al turno de

dia la coordinadora o Gestora de Procesos.

(A1) Cantidad pacientes en UEA ocupando cama,;

(A2) Cantidad total de camas en UEA;

(B1) Cantidad de pacientes internados en UEA esperando cama de hospitalizacion;
(B2) Cantidad total de camas del hospital que en el caso de nuestro hospital para
adultos son 335.

(C) Tiempo de espera en sala de espera del ultimo paciente llamado;

(D) EI tiempo mas largo de espera por cama de hospitalizacion para pacientes
internados en UEA;

(E) Cantidad total de pacientes ventilados en UEA.

NEDOCS = (-20) + 85,8 * (A1 / A2) + 600 * (B1/B2) +5,64*C +0,93*D + 134 *E
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Este algoritmo podra ser rdpidamente calculado mediante una aplicacion donde se

podran obtener los siguientes resultados.
o 0-20 No Ocupado
o 21- 60 Ocupado (Verde)

o 61-100 Muy ocupado pero no congestionado (Amarillo)

o 101-140 Congestionado (Naranjo)
o 141- 180 Gravemente Congestionado (Rojo)
o 181-200 Peligrosamente congestionado (Negro)

La ejecucion se realizara como lo muestra la figura 2.

| Proceso de ejecucién de “Escala de NEDOCS y difusién al usuario interno”

INPUTS
Ejecucién de
“Escala de NEDOCS
y  difusién al
usuario interno”

Reevaluar en 6 horas mas
NO ‘

Ejecucion escala
NEDOCS

Registro de
Valor obtenido en escala de resultados en
UEA NEDOCS es mayor a 61

aplicacién de
congestionada
Registro en
Google Calendar

celular
Iniciar ejecucién de protocolo
segun valor obtenido

Reevaluar en 6 horas més

Traspasar resultados a
Google Calendar para
activacién de alarma

Sefialética
[ Blogue de accion
—+ Linea de direccién

D Registro

| Inicio o Fin

- Multidocumentos
‘ Toma de desicion

OUTPUTS

Ejecucion de “Escala

de NEDOCS y difusién
al usuario interno”
realizada
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A partir de estos resultados se ejecutardn acciones predeterminadas que se

mencionaran a continuacion

Responsables de ejecucidn: jefe de turno Médico UEA, Enfermera coordinadora o

Gestora de procesos (ver anexo 1), Subdirector Médico.

Procedimientos a efectuar por el Jefe Turno Médico:

a)

b)

c)
d)

e)

f)

Jefe de turno médico orienta principalmente su atencién hacia la gestion de
traslado de pacientes y supervision de los ingresos médicos

Informa la situacion de camillas de unidad de emergencia a Subdireccién
Médica y jefatura de unidad de emergencia.

Informar a Gestion de camas del hospital.

Traslados a los servicios clinicos en comunicacion activa con los residentes
del servicio de medicina, cirugia y unidades de paciente critico.

Solicitar a médico liberado de guardia o médico de turno seleccién de
pacientes de baja complejidad eventualmente trasladables a hospitalizacion
domiciliaria y hospitales de baja complejidad junto con la realizacion de
epicrisis correspondiente (Ver anexo B).

Gestionar con Hospitalizacion Domiciliaria ingreso de pacientes en esta
modalidad y envio a domicilios, se solicitara tempranamente a médico

encargado de ésta unidad elegir pacientes para que estos sean trasladados

92

HOSPITAL
Dn. GusTtavo Fricke




Gobierno
de Chile

Servicio de Salud Vifia Quillota
Hospital Dr. Gustavo Fricke

S.S. VINA DEL MAR - QUILLOTA

HOSPITAL DR. GUSTAVO FRICKE

Noviembre 2019

PLAN DE ACCION FRENTE A LA SATURACION
DE PACIENTES HOSPITALIZADOS EN LA
UNIDAD DE EMERGENCIA ADULTOS DEL
HOSPITAL DR. GUSTAVO FRICKE

Pagina 93 de 126

HOSPITAL
Dn. GusTtavo Fricke

9)

tempranamente, en conjunto a enfermera supervisora de Hospitalizacion y

Gestora de Procesos (Ver anexo B).
Informar al Centro Regulador del SAMU.

h) Solicitar en Pabellén celeridad en la resolucién de pacientes en espera de

cirugia de la UEA

i) Traslados a la red coordinados segun la informacion entregada por la unidad

de gestién de camas.

Procedimientos a realizar por Enfermera Coordinadora o Gestora de procesos:

a) Informar nivel de saturacion a Gestion de cama, quien le informara

b)

c)

oportunamente camas disponibles en la red, cupos de hospitalizacion

domiciliaria y camas hospitalarias disponibles (Ver anexo B).

Organizar personal redistribuyendo a los sectores de mayor demanda para

favorecer traslado de pacientes.

Gestionar con gestion de camas eventuales traslados a recintos de menor

complejidad (Ver anexo B).

d) Avisar a personal de OIRS para mantener en conocimiento a los pacientes en

e)

sala de espera.

Gestionar con servicios de apoyo como endoscopia e imagenologia

examenes pendientes de usuarios hospitalizados acelerando su resolucion y

eventual egreso de la Unidad.
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f) Gestionar con laboratorio y unidades de apoyo diagndstico, celeridad en todos
aquellos examenes de los pacientes que sean de la UEA
g) Reevaluar situacion en la unidad reaplicando escala NEDOCS luego de 6

horas del primer calculo.

Procedimientos a realizar por Subdirector Médico:
a) Informar a Director de Hospital
b) Solicitar altas en los servicios, mediante visita administrativa de jefes de
servicios en sus unidades
c) Solicitar celeridad en los procesos de alta de los pacientes en los servicios
clinicos.

d) Ordenar utilizacion de salas de pre alta a servicios clinicos.
Se debe mantener una evaluacién continua de las estrategias por la jefatura de turno

médico y de enfermeria. Si las medidas tienen efecto se pasa a un funcionamiento

normal, si esto no ocurre se implementaradn medidas del préximo nivel de saturacion.
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Figura n°2 Acciones en nivel de saturacion naranjo o congestionado
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Nivel de saturacion Rojo o Gravemente congestionado:

Responsables: Jefe de turno Médico UEA, Jefe de turno de enfermeria de UEA o

Gestora de procesos, Subdirector Médico.

Procedimientos a efectuar por el Jefe Turno Médico:

a) Se informara la situacion a subdirector médico para recibir instrucciones respecto

a estrategias a seguir

b) Debera reforzar todas las estrategias iniciadas en el nivel de saturacion naranjo

c) Traslados de pacientes con necesidad de intermedio via UGCC

Procedimientos arealizar por Enfermera Coordinadora o Gestora de Procesos:

a) Reforzar todas las medidas iniciadas en el nivel de saturacion naranjo

b) Solicitar refuerzo de enfermeria y paramédicos

Procedimientos a realizar por Subdirector Médico:

a) Visita de Subdirector en los Servicios Clinicos para altas

b) Autorizar traslados de pacientes a clinicas o instituciones segun convenios.

c) Fortalecer el traslado de pacientes mediante ambulancias particulares de traslado
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Luego se reevaluara la situacion por la jefatura de turno médico y de enfermeria.

Asi si las medidas tiene efecto se pasa un funcionamiento normal, si esto no ocurre

se implementaran medidas del préximo nivel de saturacion.

Figura N°3 Acciones en nivel de saturacién rojo o gravemente congestionado
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* Visitaa

servicios

+ Autorizacién

de traslados
por compra de
servicio

* Refuerzo

ambulancias
traslado

Nivel de saturacion Negro o peligrosamente congestionado: es el maximo nivel

de saturacion.
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Responsables: Jefe de turno Médico UEA, Jefe de turno de enfermeria de UEA o

Gestora de procesos, Subdirector Médico

Procedimientos a efectuar por el Jefe Turno Médico:
d) Se informara la situacion a subdirector médico para recibir instrucciones respecto

a estrategias a seguir
e) Debera reforzar todas las estrategias iniciadas en el nivel de saturacién naranjo

y rojo

Procedimientos a realizar por el Jefe Turno de Enfermeria:
c) Reforzar todas las medidas iniciadas en el nivel de saturacion naranjo y rojo

d) Solicitar refuerzo de enfermeria y paramédicos
Procedimientos a realizar por Subdirector Médico:
a) Mantener y fortalecer todas las acciones del nivel de saturacién naranjo.

b) Suspender tabla de pabellones electivos
c) Autorizar traslado a los servicios de pacientes en lugares supra numerarios

ver criterios en Anexo C.
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Figura N°4 Acciones en

congestionado

Unidades de
apoyo

NEDOCS 181-200
SE ACTIVA PLAN
DE ACCION Gestora de

NEGRO O procesos
PELIGROSAMENTE
CONGESTIONADO

Equipo de
enefemeria

nivel de saturacién negro o peligrosamente

Gestion d Traslados
ecsazgs e via UGCC Subdirector + Visitaa

médico servicios

Autorizacion
de traslados

por compra de
servicio
Refuerzo
ambulancias
traslado

Pabellén

Activa Jefe de
turno
médico

alarma Central SAMU

Médicos UEA

falt ;2 Traslado de pacientes
Hospitalizacién & camias lefes de

domiciliaria supernumerarias en servicio
servicios clinicos
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7.- Conclusiones:

La Unidad de Emergencia Adultos esta constantemente expuesta al fenbmeno
de sobresaturacién, produciendo efectos negativos tanto sobre usuarios internos y
externos como lo demuestra la literatura y se evidencia dia a dia, es por eso que
contar con una guia que muestre acciones estructuradas a ejecutar durante estas
situaciones, sin duda ayudara al personal hospitalario a trabajar colaborativamente
con un fin coman, lograra evidenciar la congestion como problematica no sélo de la
Unidad sino como una institucional, ya que si la puerta de entrada a la institucion se

encuentra colapsada, todo el hospital lo esta.

Esta estrategia esta probada a nivel internacional, con éxito hace ya dos décadas en
Estados Unidos y ha sido replicado en otros paises con esta problemética con
buenos resultados, por tanto la evidencia avala esta intervencién con buenos

antecedentes.
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Anexo A.

Gestora 0 Gestor de procesos

1. Nombre de | Enfermero/a Gestor/a de procesos de
cargo Emergencia Adultos Hospital Dr. Gustavo

Fricke

2. Jerarquia Experto

3. Dependencias | Jerarquia directa: Enfermera supervisora
Unidad de Emergencia Adultos
Jerarquia Administrativa: Enfermera
supervisora Unidad de Emergencia Adultos

4. Requisitos Legales:

Cumplir con los Requisitos exigidos para
ingresar a la Administracion Publica sefnalados
en el articulo 12y 13 de la Ley No 18.834 sobre
Estatuto Administrativo:

e Ser ciudadano(a).

e Haber cumplido con la Ley de
reclutamiento y movilizacién, cuando
fuere procedente;

e Tener salud compatible con el
desempefio del cargo;

e No haber cesado en un cargo publico
como consecuencia de haber obtenido
una calificacién deficiente, o por medida
disciplinaria;
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e No estar inhabilitado para el ejercicio de
funciones o cargo publicos, ni hallarse
condenado por crimen o simple delito.

Generales:

Tiitulo profesional de una carrera de, a lo
menos ocho meses de duracion, otorgado por
una universidad o instituto profesional del
estado o reconocido por este o aquellos
validados en Chiles de acuerdo con la
legislacién vigente.

Especificos:

Titulo profesional de Enfermero/a o
Enfermero/a Matrén/a

Deseable:

-Deseable contar con Cursos atingentes de al
menos 50 horas, con 5 afnos de vigencia, tales
como: BLS, ACLS, FCCS, PHTLS, IAAS,
Manejo de Via Aérea Avanzada, Ventilacion
Mecanica.

- Deseable contar con Diplomado o Pos titulo
en Urgencias, Pacientes Criticos o atingente de
acuerdo al perfil del cargo.

- Deseable contar con cursos o diplomado de
Gestion o Calidad en Salud
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cargo

5. Horario de | 4to turno
trabajo
6. Descripcion Enfermero/a capaz de coordinar las actividades
del cargo de la Unidad de Urgencia Adulto, favoreciendo
los flujos organizando los recursos disponibles
y procurando una atencion integral basada en
la gestidn del cuidado de enfermeria, dando
cumplimiento a una atencién oportuna, segura
y eficaz
7. Funciones del | Las funciones principales Enfermero Gestor de

procesos tienen relacion con las competencias
las cuales incluyen tres ambitos; un saber, que
se refiere a conocimientos adquiridos, un saber
hacer, relacionado con lo procedimental y un
saber estar, que emana de los
comportamientos.

Saber:

o Conocer los flujos de urgencias y saber
identificar los nodos criticos

o Conocer las redes internas del hospital
para la gestion de examenes o
procedimientos de los usuarios.

o Conocer a su equipo de trabajo.

o Conocer, cumplir y supervisar Normas
de Prevencion de IAAS y Calidad y
Seguridad del Paciente.

o Tener conocimiento sobre pacientes
criticos y patologias mas frecuentes
observadas en Urgencias.

o Saber participar y manejar las funciones
dentro de una reanimacion.
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actualizados.

Saber hacer:

y normas establecidas.

recepcion de turno.

guehacer.

paciente.

brindando.

laboral.

o Conocer los manuales de
procedimientos y protocolos

o Evaluar continuamente la atencion de
enfermeria que se realiza en la Unidad
de Urgencia de acuerdo a los programas

o Asegurar la continuidad de la atencion
durante las 24 horas, a través del
cumplimiento del protocolo de entrega y

o Coordinar las actividades de enfermeria
de la unidad en todos los ambitos de su

o Organizar y supervisar al personal en
funciones relacionadas al cuidado del

o Supervisar el desempefio y trato del
personal hacia los pacientes y familiares.

o Evaluar periddicamente los registros de
dicha atencidn, a fin de cautelar el
cumplimiento de las normas establecidas
sobre la materia, particularmente sobre
la calidad de atencion que se esta

o Mantener coordinacion activa con las
unidades de apoyo, durante su jornada
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Promover en forma permanente la
calidad de la atencién mediante el
cumplimiento de Programas de
Mejoramiento Continuo y participando en
su evaluacion.

Contribuir al cumplimiento de los
compromisos de Gestidén del Hospital en
conjunto con el Equipo de salud.
Cumplir con normas medico legales
establecidas por la institucion.
Supervisar la labor del personal a su
cargo.

Velar por la de los registros, como
respaldo del proceso de atencion de
enfermeria realizado durante su jornada
de trabajo ya sea en forma digital o en
ficha tradicional segun corresponda.
Participar en forma activa en el proceso
de registro en los sistemas informaticos
de la Institucion segun se requiere.
Usar y propiciar el uso del dispensador
automatico de insumos en las distintas
areas de trabajo.

Supervisar el correcto cumplimiento de
las normativas del REAS.

Participar activamente en programas de
satisfaccion usuaria cumpliendo con el
protocolo de entrega de informacién al
usuario externo y facilitando el ejercicio
de la Ley de deberes y derechos de los
usuarios.

Colaborar activamente en el control y
manejo de equipos e informar
oportunamente del deterioro de estos o
falencias pesquisadas.
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o Participar en reuniones técnico
administrativas programadas y
extraordinarias de su unidad, con los
diferentes niveles de Enfermeria en
relacion a la Gestion de Enfermeria y
con otros estamentos.

Saber actuar:

o Ser un enfermero integro, veraz en su
actuar.

o Promover las buenas relaciones con el
usuario interno y externo.

o Participar de las reuniones clinicas
correspondientes.
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PERFIL DE CARGO POR COMPETENCIAS PARA EL
ENFERMERO GESTOR DE PROCESOS DE LA UNIDAD DE EMERGENCIA
ADULTOS DEL HOSPITAL DR. GUSTAVO FRICKE

TIPO DE NIVEL COMPETENCIAS
COMPETENCIA

**&k | Motivacién/interés: capacidad de estimular a
pares y al equipo para realizacion de
determinadas acciones y persistir en ellas para
el cumplimiento de los objetivos. Poseer
voluntad y el animo para realizar un gran
esfuerzo y alcanzar las metas propuestas por el

equipo.
**&% | Qrientacion al usuario: identificar y satisfacer
COMPETENCIAS las necesidades y expectativas tanto de los
TRASNVERSALES usuarios internos 0 externos. Implica la

disposicion a servir a los clientes, de un modo
efectivo, cordial y empatico.

**xx | Probidad: Actuar de modo honesto, leal e
intachable. Implica subordinar el interés
particular al interés general o al bien comun.

***x% | Trabajo en equipo: capacidad de estimular a
pares y al equipo para realizacion de
determinadas acciones y persistir en ellas para
el cumplimiento de los objetivos. Poseer
voluntad y el animo para realizar un gran
esfuerzo y alcanzar las metas propuestas por el
equipo.

***&% | Responsabilidad: capacidad para mantener el
balance entre las obligaciones personales y
profesionales, asociado al compromiso con que
las personas realizan las tareas asignadas.

***x% | Tolerancia bajo presién: Se refiere a la
COMPETENCIAS capacidad de desenvolverse en entornos

GENERICAS demandantes de resultados. Requiere organizar
la conducta y mantener la energia para alcanzar
metas especificas sin descuidar el nivel de
desempefio a pesar de la presion.
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COMPETENCIAS
CRITICAS O
CLAVES

*kkk

Planificacién y organizacion: Se refiere a la
capacidad de poder analizar la informacion del
medio de manera eficiente, pudiendo tomar
decisiones certeras respecto a las tareas
prioritarias y las urgentes, organizando las
actividades en un corto, mediano y largo plazo
segun los requerimientos.

*k*k%k

Liderazgo: Capacidad para utilizar estilos y
metodos interpersonales apropiados para
inspirar, guiar y motivar a los individuos
(subordinados, colegas y superiores) hacia la
consecucion de las metas; modificar el
comportamiento para adaptarse a las tareas,
situaciones e ndividuos de que se trate.

*kkk

Conocimiento: Capacidad de entender,
compartir y proclamar distintos niveles de
informacion, valores creencias, experiencias y
construcciones individuales, afadiendo valor
para el logro de los objetivos del equipo y de la
unidad. Aviva de manera constante el interés
por aprender y compartir con otroslos
conocimientos y experiencias.
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Anexo B.

UNIDAD DE EMERGENCIA SATURADA 8
AM. DERIVACION DE PACIENTES.

MEDICO UEA ASIGNADO POR JEFE / \

DE TURNO REALIZA BUSQUEDA DE
PACIENTES TRASLADABLES A CAMA
BASICA O UNIDAD DE
HOSPITALIZACION DOMICILIARIA

(UHD). ¢CUPOS UHD

DISPONIBLES?

MEDICO UEA UNA VEZ
SELECCIONADOS LOS PACIENTES
REALIZA EPICRISIS MEDICA Y HOJA
DE TRASLADO DE AMBULANCIA GESTORA DE PROCESOS SE

CON DESTINO EN BLANCO CONTACTA CON EQUIPO UHD

PARA EVALUACION INMEDIATA
| DE PACIENTES PARA TRASLADO

I
ENFERMERA UEA UNA VEZ
SELECCIONADOS LOS PACIENTES EQUIPO UHD REALIZA VISITA
REALIZA EPICRISIS DE ENFERMERIA DE USUARIOS SELECCIONADOS
Y RECOLECCION DE ,Y REGISTRA LOS USUARIOS
DOCUMENTACION NECESARIA Y ACEPTADOS INDEPENDIENTE
REALIZA CHECKLIST DE EGRESO DE LOS CUPQS DISPONIBLES,

POR S| SE GENERARAN
DURANTE EL DIA

USUARIO ACEPTADO EGRESA VIA

AMBULANCIA A SU DOMICILIO

GESTORA DE CAMAS NOTIFICA
CUPOSEN LARED Y EN
UNIDAD DE HOSPITALIZACION
DOMICILIARIA (UHD)

&¢CUPOS RED

DISPONIBLES?

GESTORA DE PROCESOS
ENTREGA DOCUMENTACION A
GESTORA DE CAMA CON
CHECKLIST EJECUTADO PARA
ENVIO A HOSPITAL DE DESTINO

)

GESTORA DE CAMA AVISARA
ACEPTACION DE USUARIO

USUARIO ACEPTADO EGRESA VIA
AMBULANCIA A HOSPITAL DE

DESTINO
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Anexo C.

Criterios que deben cumplir pacientes seleccionables para estadia en pasillo de

servicios clinicos.

¢ No requerir oxigeno ni nebulizaciones

¢ No contar requerir bomba de infusion continua.

¢ No tener riesgo de caida segun escala de Downton.

¢ No requerir aspiracién de secreciones.

e No contar con traqueostomia o tubo endotraqueal.

e No encontrarse hemodinamicamente inestable.

¢ No requerir algun tipo de precauciéon segun IAAS.

e Poder alimentarse sin ayuda.

e Tener bajo riesgo de LPP
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Anexo D.

CHECK LIST DE TRASLADO PACIENTE AL EXTRASISTEMA

NOMBRE PACIENTE:

EDAD:
FECHA:
HORA:

DOCUMENTOS SI NO | OBRERVACIONES

Epicrisis médica

Epicrisis de enfermeria

Examenes de laboratorio

Examenes imagenoldgicos.

EKG

Brazalete de identificacion

Otros

Firma y nombre quien entrega.
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ANEXO 3: CARTA DE APOYO INSTITUCIONAL

b Gobierno
G5B deChile

MINISTERIO DE SALUD
SERVICIO SALUD VINA DEL MAR-QUILLOTA
HOSPITAL DR. GUSTAVO FRICKE

COMPROMISO FORMAL

En Vifa del Mar, a 10 de Octubre, entre el Hospital Dr. Gustavo Fricke de Vifa del Mar,
Persona Juridica de Derecho Publico, Rut N° 61.606.602-1, representado por su Director Sr.
Leonardo Reyes Villagra, Nacionalidad, chilena, Profesion Médico Cirujano , C.I. N°
06.870.707-2, domiciliado en calle Alvares N°1532, Vifia del Mar, en adelante “El
Hospital” por una parte, y don(a) Camila Paz Sanhueza Contreras, Nacionalidad: Chilena,
Profesion: Enfermera, rut 17344854-6 con domicilio en Calle Limache 1280 departamento
1507, Ciudad Vifa del Mar, en adelante el Responsable Principal del Proyecto del centro
formador Universidad de Valparaiso, se celebra el siguiente acuerdo:

PRIMERO: Que en virtud de la solicitud de fecha 8 de Octubre, 2019 del Centro Formador
Universidad de Valparaiso para ejecucion del Proyecto de Gestion: “Subproceso de egreso
de hospitalizados de la Unidad de Emergencia Adultos™ a ser dirigido por el Responsable de
Proyecto antes individualizado, se comprometen a respetar las normas y reglamentacién del
establecimiento de Salud.

SEGUNDO: Que el investigador principal se compromete a entregar 2 copias version escrita
de la tesis terminada una destinada al Jefe de Servicio o Unidad en que se realiz6 el trabajo.
la otra para la Biblioteca del Hospital y una version digital destinada al archivo de la Unidad
de Asistencial Docente.

TERCERQO: El centro formador se compromete a cumplir con las retribuciones acordadas.

CUARTO: Que mediante sus firmas las partes manifiestan su entera conformidad respecto
al acuerdo celebrado.

INVESTIGADOR PRINCIPAL
Y DE GESTION O EBE

Dr. Radi Oyarce Lopez
Sub Director Médico (S)
Inenital Dr Gustavn Fricke
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- Gobiermno
ﬁ{ﬁ de Chile

servico mpimsecmaquuon  FORMULARIO PRESENTACION DE ANTECEDENTES
g e PARA AUTORIZACION DE PROYECTO DE GESTION
O EBE HOSPITAL DR. GUSTAVO FRICKE

1.- | NOMBRE DEL (LA) Camila Sanhueza Contreras
INVESTIGADOR
PRINCIPAL

2.- | NOMBRE DE LA Universidad de Valparaiso
ENTIDAD
PATROCINANTE

Alerta”

3.- | NOMBRE DEL TRABAJO | Subproceso de egreso de pacientes hospitalizados
desde la unidad de Emergencia Adultos *“Proyecto

4.- | MARQUE EL TIPO DE ESTUDIO CON UNA X

ESTUDIO

CLINICO: EPIDEMIOLOGICO: OTRO X
ESPECIFIQUE: | Proyecto
de
Gestion
FASE:
5.- | NUMERO DE PACIENTES QUE SE INTEGRARAN AL No aplica

6.- | ESPECIFIQUE BREVEMENTE LAS ACCIONES Y/O PROCEDIMIENTOS QUE
SERAN REALIZADAS A LOS PACIENTES (no exceda el espacio habilitado)

El proyecto de gestion busca mejorar el proceso de Atencion de Urgencias en la Unidad
de Emergencia Adultos , apuntando especificamente al proceso de egreso de los usuarios
hospitalizados por medio del “proyecto alerta” que pretende implementar un sistema de
alarma ante saturacion mediante una escala validada internacionalmente que permitira
objetivar el nivel colapso de la unidad y difundir esta informacion a personas claves del
hospital y a partir de esto por medio de un protocolo de sobresaturacion activar acciones
predeterminadas dependiendo del nivel de colapso y mediante acciones estructuradas
ayudar a mejorar la eficiencia del egreso de estos usuarios desde la unidad.

7.- | REALIZAR BREVE DESCRIPCION DE LA PESQUISA DE LOS PACIENTES
PARA EL INGRESO AL ESTUDIO, SENALE CON UNA X CUAL ES EL
MECANISMO DE INGRESO AL HOSPITAL (no exceda el espacio habilitado)
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No Aplica

POLICLINICO

UNIDAD DE EMERGENCIA

HOSPITALIZADO

SAMU

8.- | ESPECIFIQUE INSTALACIONES Y/O INFRAESTRUCTURA A UTILIZAR.
SERVICIOS CLINICOS Y UNIDADES ADMINISTRATIVAS (no exceda el
espacio habilitado)

Se trabajara en la Unidad de Emergencia Adultos, pero con comunicacion frecuente de
unidades afines como gestion de cama y hospitalizacion domiciliaria.

9.- | INDIQUE SI EL ESTUDIO REQUIERE MAS DE UN CONTROL Y
EVENTUALMENTE ANALISIS ADICIONALES.

No aplica

10.- | SILA INDICACION DEL PUNTO ANTERIOR ES AFIRMATIVA. EL
INVESTIGADOR COMPROMETE PRESENTAR UNA AGENDA
EXCLUSIVA PARA LOS EFECTOS EN UN PLAZO NO SUPERIOR A 30
DIAS DESPUES DE LA APROBACION (marque con una X)

SI NO
COMPROMETO COMPROMETO

11.- | ESPECIFIQUE INSUMOS A UTILIZAR (no exceda el espacio habilitado)

No aplica

12.- | NUMERO DE PERSONAL QUE PARTICIPARA DEL ESTUDIO PROFESION
Y ESTAMENTO: El proyecto involucra a enfermeras de la Unidad de Emergencia
Adultos (supervisora, coordinadoras, jefas de turno y clinicas) medico jefe de
servicio, médico jefe de turno y médicos de turno, jefes de servicio del hospital,
gestora de camas y equipo de Hospitalizacion domiciliaria

13.- | TIEMPO ESTIMADO DE DURACION DEL ESTUDIO: No aplica

FECHA DE INICIO FECHA DE
TERMINO
14.- | CONTROL DE INGRESO, ALMACENAMIENTO Y DISTRIBUCION DE
MEDICAMENTOS
UNIDAD QUE ALMACENARA LOS No aplica
MEDICAMENTOS
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UNIDAD QUE DISTRIBUYE LOS No aplica
MEDICAMENTOS

15.- | MONTO QUE PAGARA LA ENTIDAD PATROCINANTE POR PACIENTE
OVER HEAD Y TOTAL ESPERADO (equivalente en pesos chilenos y moneda
original) NO APLICA

PAGO POR PACIENTE | $ TOTAL $
ESTUDIO
PAGO POR PACIENTE | USS$ TOTAL US$
ESTUDIO
16.- | HORARIO DONDE SERAN ATENDIDOS LOS PACIENTES: No aplica
INSTITUCIONAL EXTENSION
HORARIA

17.- | FORMA DE PAGO ACORDADA CON LA ENTIDAD PATROCINANTE Y
PLAZOS ASOCIADOS (debe indicar monto o porcentaje y fecha o plazo. NO

APLICA

CUOTA 1 CUOTA 3
CUOTA 2 CUOTA 4
INVESTIGADOR PRINCIPAL

PROYECTO DE GESTION O EBE

_____[AUTORIZA| [REPARO [ [RECHAZA |
OBSERVACIONES: (solamsente-llenar por Director)
//
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ANEXO 4: EVIDENCIA SOCIALIZACION PROYECTO CON ENFERMEROS
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ANEXO 5: FIRMA ASISTENCIA A REUNION PRIORIZACION DE
PROBLEMAS DE CALIDAD Y MATRIZ DESICIONAL
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