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RESUMEN

Las sociedades cientificas de urgencias, recomiendan la implementacion de un
sistema de triaje estructurado en las salas de emergencias. Este sistema garantiza
la categorizacion de los pacientes segun el grado de urgencia segun la signo
sintomatologia que presentan, prioriza la asistencia, garantizando que los

valorados como mas urgentes sean atendidos prioritariamente.

En nuestro pais el afilo 2005 se promulga la Ley N°3131 del ejercicio profesional
médico, constituye un hito histérico para Bolivia porque establece el marco juridico
que institucionaliza la auditoria médica en los ambitos del acto médico y gestion de
la calidad de los establecimientos de salud. Significa dar prioridad a desarrollar un

Proyecto Nacional de Calidad en Salud decretado en el afio 2008.

El municipio pacefio cuenta con experiencia en brindar calidad de atencién en
salud a la poblacién con la implementacion del triaje hospitalario en los segundos
niveles de atencion y éste se inicia en el afio 2016 en el Hospital Municipal La
Merced, de la misma manera se ejecuta en el Hospital Municipal Los Pinos en la
gestién 2017 y en los 2 nuevos Hospitales Municipales: La Portada y Cotahuma

fueron inaugurados con el sistema de triaje en los servicios de emergencias.

Con la informacion anteriormente detallada el presente trabajo de investigacion
pretende evaluar la calidad de atencidn que presta el usuario interno a la
poblacion beneficiaria del Centro de Salud Integral Chasquipampa, logrando de
esta manera la satisfaccion del usuario externo objetivo importante para los

gestores de salud.

Palabras clave: calidad, gestion de calidad, sistema estructurado de triaje, triaje

hospitalario, percepcion, expectativas, satisfaccion, usuarios, municipio, normativa.



SUMARY

Scientific emergency societies recommend the implementation of a structured
triage system in emergency rooms. This system guarantees the categorization of
patients according to the degree of urgency according to the signs and symptoms
they present, prioritizing assistance, guaranteeing that those assessed as most

urgent are treated as a priority.

In our country, in 2005, Law No. 3131 on medical professional practice was
enacted, constituting a historic milestone for Bolivia because it establishes the
legal framework that institutionalizes medical auditing in the areas of medical acts
and quality management of health establishments. It means giving priority to

developing a National Health Quality Project decreed in 2008.

The municipality of La Paz has experience in providing quality health care to the
population with the implementation of hospital triage in the second levels of care
and this began in 2016 at the La Merced Municipal Hospital, in the same waly it is
executed in the Los Pinos Municipal Hospital in 2017 and the 2 new Municipal
Hospitals: La Portada and Cotahuma were inaugurated with the triage system in

the emergency services.

With the information detailed above, this research work aims to evaluate the quality
of care provided by the internal user to the beneficiary population of the
Chasquipampa Comprehensive Health Center, this achieving the satisfaction of the

external user, an important objective for health managers.

Keywords: quality, quality management, structured triage system, hospital triage,
perception, expectations, satisfaction, users, municipality, regulations.



INTRODUCCION

Hoy en dia es imprescindible prestar una asistencia médica con calidad,
oportuna e inmediata en las salas de emergencias, basada en un mejor
conocimiento del tipo de pacientes que son atendidos en ellos, que permita
una mejor organizacion y una distribucion de los recursos sanitarios

destinados a la atencién de emergencia eficiente. (1)

Para conseguir todo lo descrito anteriormente, existe un consenso
generalizado entre las sociedades cientificas de urgencias a nivel mundial,
en recomendar la implementacion de un sistema de triaje estructurado en
las salas de emergencias. El sistema de triaje estructurado garantiza la
categorizacion de los pacientes segun el grado de urgencia de los sintomas
y signos que presentan, prioriza la asistencia de los mismos, garantizando
que los valorados como mas urgentes sean atendidos prioritariamente

cuando la situacion del servicio origina una espera prolongada para la visita.
)

El objetivo basico de la implementacidén de un sistema de triaje estructurado
de cara al paciente es controlar su riesgo ante una eventual espera para ser
atendido; es decir, aumentar su seguridad, aunque el triaje estructurado
aporta mejoras en aspectos como la accesibilidad y disponibilidad de los
profesionales de cara al paciente, que se convierte en el verdadero centro
de la asistencia, asi como un mayor acceso a la informacion y sobre todo
una mayor humanizacion de la asistencia, incidiendo directamente en
aspectos como el respeto, la amabilidad, la comunicacion, el bienestar, la
atencién personalizada, la intimidad y la confidencialidad. (3)

Para el profesional de emergencias el triaje estructurado ofrece un nuevo
marco asistencial, un lenguaje nuevo y comun para todos los dispositivos
asistenciales, un sistema de gestion asistencial homogéneo y universal, que

abre las puertas a una asistencia mas eficiente, potenciando aspectos como



el control total del proceso asistencial, la continuidad asistencial, el trabajo

interdisciplinario en equipo y el desarrollo profesional. (2)

La introduccion del sistema de triaje estructurado representa un cambio
total en la forma de asistir a los pacientes y permite mejorar de forma
continua la calidad asistencial. Con €l se introduce una nueva filosofia de
trabajo basada en el orden y el control de los procesos. Lo mas importante
es, sin duda, la mayor capacidad de gestion de la informacion de cara a la
mejora continua de la calidad que el triaje estructurado ofrece. El triaje,
estructurado y en continua mejora, es la apuesta de futuro méas firme que
tienen, desde hace afios, las salas de emergencias para mejorar. Ademas,
el triaje estructurado abre las puertas a procesos de organizacion interna de
las salas de emergencias y a la coordinacion entre niveles asistenciales,
cosa imprescindible si queremos orquestar un sistema sanitario homogéneo

y eficiente. (1)

Esta vision holistica que plantea el triaje estructurado, bien entendida y
apoyada tanto por los profesionales como por los gestores y responsables
politicos, lo convierte en un potente motor de cambio, modernizacion y
mejora de los servicios donde se aplica. Previamente a la implementacion
de un sistema de triaje estructurado es necesario tener un claro
conocimiento de las caracteristicas 6ptimas que ha de tener dicho sistema,

como también sus principios y sus objetivos. (3)



ANTECEDENTES

Durante el siglo XIX se introdujo algun tipo de priorizacién en las “plantas de
accidente” abiertas en los hospitales, pero no se puede hablar de una
descripcion sistematica del triaje en los cuartos de urgencias hasta que E.
Richard Weinerman lo introdujo en Baltimore en 1964. Durante los afios 60,
en los E.E.U.U. se desarroll6 un sistema clasico de clasificacion en 3
niveles de categorizacion, que fue superado a finales del siglo pasado por
un nuevo sistema americano de cuatro niveles. Estos sistemas no han
conseguido un grado de evidencia cientifica suficiente como para ser

considerados estandares del triaje moderno.

Paralelamente al nacimiento del sistema americano de 4 niveles, en
Australia, se fue consolidando la Escala Nacional de triaje para los cuartos
de urgencias australianos (National Triage Scale for Australian Emergency
Departments: NTS), que nacio de la evolucion de una escala previa de 5
niveles, la Escala de Ipswich. La NTS, planteada en 1993 por el Colegio
Australiano de Medicina de Emergencias, fue la primera escala con
ambicion de universalizacion basada en 5 niveles de priorizacion. En el afio
2000, la NTS fue revisada y recomendada como Escala australiana de triaje
(Australian Triage Scale: ATS). Tras la implantacion de la NTS, y
claramente influenciadas por esta, en diferentes paises se han ido
desarrollando sistemas 0 modelos de triaje que han adaptado sus
caracteristicas, y que han tenido como objetivo la implantacion del modelo o
sistema, como modelo de triaje de urgencias universal, en sus respectivos

territorios.

Asi, podemos decir que actualmente existen cinco sistemas, escalas o

modelos de triaje:

» La Escala canadiense de triaje y urgencia para los cuartos de

urgencias (Canadian Emergency Department Triage and Acuity



Scale: CTAS) (introducida por la Asociacion canadiense de médicos
de urgencias (CAEP) en 1995, utilizando la NTS como referente).

= El Sistema de triaje de Manchester (Manchester Triage System:
MTS) (introducido por el Grupo de triaje de Manchester en 1996).

= El indice de severidad de urgencias de 5 niveles de triaje
(Emergency Severity Index 5 level triage: ESI) (desarrollado por el
Grupo de trabajo del ESI en los E.E.U.U. en 1999).

*» El Modelo andorrano de triaje (Model Andorra de triatge: MAT),
aprobado por el Servicio andorrano de atencion sanitaria (SAAS) en
2000 y aceptado como estandar catalan de triaje por la Societat
Catalana de Medicina d’'Urgéncia (SCMU) en 2002 y como estandar
andorrano por la Societat Andorrana d’Urgéncies i Emergéncies
(SAUE), y que utiliza la CTAS como referente. La Sociedad Espafiola
de Medicina de Urgencias y Emergencias (SEMES) adopta el
Sistema Espafiol de Triaje (SET), una adaptacion del MAT, como

estandar espafiol de triaje.

Los esfuerzos por mejorar la calidad de los servicios en Bolivia se remonta
a fines de la década de 1990, abordando la problemética de la atencion
médica para que sea eficiente, eficaz y equitativa por parte del sistema de
salud con una propuesta de transformacion que exigia la necesidad de
contemplar los aspectos relacionados con la evaluacién y garantia de
calidad, como fuera propuesta en un documento original en mayo de 1989,
con el nombre de “Guia para una estrategia de evaluacion y garantia de
calidad de los sistemas de atencién de salud”. A su vez, el proceso de
acreditacion de hospitales como politica de la calidad en Bolivia, se inicia en
julio de 1992, siguiendo la corriente establecida por la OMS/OPS vy la
Federacion Latinoamericana de hospitales con la necesidad de incorporar
mecanismos Yy estrategias de garantias de calidad en la atencion de la salud
ofrecida por los hospitales. En el periodo 1993 — 1994 adaptan el manual de
acreditacion de hospitales propuesto por la OMS/OPS y la Federacion

Latinoamericana de hospitales de Ameérica Latina y el Caribe. En abril de



1994 se aprueba la conformacién de la Comisién Nacional de Acreditacion

de Hospitales de Bolivia.

En el aflo 2000, el Instituto Nacional de Seguros de Salud INASES
implementa los instrumentos de control médico en los servicios de salud de
la seguridad social boliviana, en el afio 2003, a través de un convenio
interinstitucional establecido por el Ministerio de Salud y Prevision Social,
Colegio Médico de Bolivia, Universidad Publica e INASES se pone en
marcha un importante proyecto de capacitacion de post grado en las
universidades publicas en las ciudades de La Paz, Cochabamba, Santa
Cruz, Tarija y Sucre formando alrededor de 150 profesionales con el perfil

de Gestores de Calidad y Auditores Médicos.

En el afio 2005 se promulga la Ley N°3131 del ejercicio profesional médico,
constituye un hito historico para Bolivia porque establece el marco juridico
que institucionaliza la auditoria médica en los ambitos del acto médico y
gestion de la calidad de los establecimientos de salud. La creciente
insatisfaccion de los usuarios expresada en desconfianza e incremento de
reclamos y demandas judiciales por mala practica médica, significa dar
prioridad a desarrollar un Proyecto Nacional de Calidad en Salud decretado
en el afio 2008.

El municipio pacefio cuenta con experiencia en brindar calidad de atencién
en salud a la poblacion con la implementacion del triaje hospitalario en los
segundos niveles de atencion y éste se inicia en el afio 2016 en el Hospital
Municipal La Merced, de la misma manera se ejecuta en el Hospital
Municipal Los Pinos en la gestion 2017 y en los 2 nuevos Hospitales
Municipales: La Portada y Cotahuma fueron inaugurados con el sistema de

triaje en los servicios de emergencias.



JUSTIFICACION

Con la informacion internacional y nacional antecedida el presente trabajo
de investigacion pretendié evaluar la calidad de atencion que presta el
usuario interno a la poblacion beneficiaria del Centro de Salud Integral
Chasquipampa, logrando de esta manera la satisfaccion del usuario externo

objetivo importante para los gestores de salud.

Uno de los avances mas significativos de la medicina y enfermeria del
servicio de emergencias en los ultimos afios ha sido la estructuracion vy
aplicaciéon del triaje de emergencias. Existe un consenso generalizado, en
gue la calidad en la atencion del paciente se beneficia de la implementacién
del triaje estructurado y de la Categorizacion de la urgencia en la sala de
emergencias. Ademas, el triaje estructurado se ha convertido en un
componente fundamental y en piedra de toque de la gestion clinica de las
salas de emergencias, del analisis de la casuistica y de la comparacion
entre ellos. El triaje es ampliamente utilizado en la auditoria y en la mejora
de la calidad de las salas de emergencias donde se aplica, habiendo

demostrado un extraordinario potencial en la investigacion. (4)

Aunque la estructuracion del triaje en las salas de emergencias, basada en
la evidencia cientifica disponible, aporta beneficios inmediatos y directos a
los responsables de la gestion sanitaria, desde un punto de vista
asistencial, la importancia de la disponibilidad de un sistema de triaje
estructurado sobre pacientes y profesionales, se hace mas aparente
cuando la sobresaturacion de los servicios aumenta y los recursos
disponibles disminuyen, ya que es cuando mas necesario se hace controlar

el riesgo de los pacientes. (5)

Por otra parte, el analisis de los tiempos de espera segun el nivel de triaje
proporciona una herramienta clara y comparable para definir el nivel de
saturacion que sufre un cubiculo de la sala de emergencias en un momento

dado. La experiencia en la implantacion de sistemas de triaje estructurado,



ha permitido conocer los objetivos del triaje estructurado, los principios y
caracteristicas que ha de tener, los factores de éxito para su
implementacion; asi como, las necesidades adaptativas en las salas de

emergencias para conseguirlo. (6)



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El propdsito del presente trabajo de investigacion es poner a disposicion de
los Gerentes de Red del municipio de La Paz, la informacion actualizada
necesaria para implementar un sistema de triaje estructurado, en las salas
de emergencias de los establecimientos de salud. Dado que unos de los
factores fundamentales de éxito en la implementacion de un sistema de
triaje estructurado es la adhesion de los responsables de la gestion,
considerandose especialmente pertinente profundizar en todos aquellos
aspectos que vinculan la implementacion del triaje estructurado a la gestion

clinica, a la mejora continua de la calidad y a la gestién del conocimiento.

Un sistema de triaje estructurado moderno, es entendido como un sistema
integral de calidad para las salas de emergencias, cuya implementacion
tiene efectos directos positivos sobre los pacientes, sobre los profesionales

y sobre el sistema sanitario en su globalidad.

Por tal motivo se debe establecer en las salas de emergencias un Triaje
Hospitalario de 5 niveles, para optimizar la atencién del usuario y mejorar la

sobresaturacién de la sala de emergencias:

Nivel | (Resucitacion): Situaciones que requieren resucitacion, con

riesgo vital inmediato.

= Nivel Il (Emergencia): Situaciones de urgencia, de potencial riesgo
vital.

= Nivel Ill (Urgencia): Situaciones de emergencia o muy urgentes, de
riesgo vital previsible, la resolucion de las cuales depende
radicalmente del tiempo.

= Nivel IV (Urgencia menor): Situaciones de menor urgencia,
potencialmente complejas, pero sin riesgo vital potencial.

= Nivel V (Sin urgencia): Situaciones no urgentes, que permiten una

demora en la atencidn o pueden ser programadas, sin riesgo para el

paciente.

10



La medicion en la calidad de servicios de salud es motivo de interés de
muchas instituciones de salud a nivel mundial, ya que es parte fundamental
de los servicios que se le brindan al paciente. Por esto, la participacion del
usuario resulta determinante para establecer procesos de mejoramiento y

mediciones acerca de la calidad percibida en los servicios de salud.

11



V.

OBJETIVOS

5.1.OBJETIVO GENERAL

Mejorar la calidad en la atencion de salud al realizar el triaje hospitalario
midiendo la satisfaccion del usuario a través del uso del Servqual dirigida a
la poblacién que acude al servicio de emergencias del centro de salud

integral de Chasquipampa en la ciudad de la paz en la gestién 2020.

5.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS

OE1l.- Implementar un sistema de “Triaje Hospitalario” para mejorar la
calidad en la atencidon de salud a la poblacion que asiste al servicio de
emergencias del centro de salud integral de Chasquipampa.

OEZ2.- Conocer las expectativas que tiene el usuario externo acerca de la
atencion del servicio de emergencias del Centro de Salud integral de
Chasquipampa antes y después de haber ingresado al servicio.

OE3.- Saber las percepciones que tiene el usuario externo acerca de la
atencion de emergencias del Centro de Salud integral de Chasquipampa

antes y después de haber ingresado al servicio.

12



VI.

MARCO TEORICO

6.1. DEFINICION DE ESTABLECIMIENTO DE SALUD DE PRIMER NIVEL

El primer nivel de atencion es la unidad basica operativa integral de la red
funcional de servicios de salud, se constituye en la puerta de entrada al
sistema de salud con el objeto de contribuir a mejorar la calidad de vida y la
situacion de salud de las personas, familias y comunidades, mediante las
funciones de atencion integral e intercultural de salud, docencia e
investigacion, gestion participativa y control social de la salud. Responsable
de otorgar atencion integral e intercultural en cuanto a promocion,
prevencion, diagnostico de la salud y tratamiento de la enfermedad y
recuperacion de la salud. (7)

6.2. ESTABLECIMIENTOS DE SALUD POR NIVEL DE ATENCION

MUNICIPIO PACENO

Hasta la gestion 2012, el municipio de La Paz contaba con 148
establecimientos de salud entre publicos y privados, de los cuales 9
pertenecian a Cajas de Seguro, 9 eran hospitales de tercer nivel, 10
institutos especializados, 5 hospitales generales, 20 hospitales basicos de

segundo nivel y 113 centros de salud de primer nivel. (7)

Para la gestiéon 2019 el municipio pacefio contaba con 67 centros de salud
de primer nivel, distribuidos en 5 redes de salud. (Anexo N°1):

* Red de salud N°1 COTAHUMA

* Red de salud N°2 MAX PAREDES

* Red de salud N°3 PERIFERICA

* Red de salud N°4 SAN ANTONIO

* Red de salud N°5 SUR
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6.3.ESTABLECIMIENTOS DE PRIMER NIVEL DE ATENCION MUNICIPIO
PACENO — RED DE SALUD N°5 SUR

La Red de Salud N° 5 — Sur, cuenta con 12 centros de salud y 1 centro
materno infantil, este ultimo es el Centro integral de Chasquipampa, realiza
atencién durante los 7 dias de la semana y las 24 horas del dia, cuenta con
30 funcionarios en sus diferentes turnos que atienden a mas de 21 mil
personas. El resto de los centros de la red atiende entre 6 y 12 horas al dia
y en promedio con 5 funcionarios, a una poblacion de 11 mil personas

promedio. (7)

6.4. CENTRO DE SALUD INTEGRAL DE CHASQUIPAMPA

Es el establecimiento de salud de mayor capacidad resolutiva, ubicada en
la cabecera de municipio, es el eje principal de la red, tiene una poblacion
segun la ubicacién geogréfica, en area rural de 10.000 a 30.000 habitantes
aproximadamente y en el area urbana de 20.000 a 50.000 habitantes
aproximadamente, brinda atencién integral de salud las 24 horas, presenta
un equipo de salud que proporciona consulta ambulatoria médica,
odontoldgica y atencion del parto normal biomédico y con adecuacion
cultural para el parto ancestral, asi como internacion eventual, transitoria
de observacion no quirdrgica con caracter resolutivo o para estabilizacion y
referencia. Dependiendo de sus prestaciones e infraestructura cuenta con
personal gabinetes 0 servicios complementarios de diagnostico y

tratamiento. (Anexo N°2)

6.5. CALIDAD DE ATENCION AL USUARIO EXTERNO EN EL MUNICIPIO
PACENO

Calidad de atenciéon es el "grado en el cual los servicios de salud para

individuos y poblacion mejoran la posibilidad de lograr los resultados



deseados en salud y son congruentes con los conocimientos profesionales
actuales”. Implicito en las diversas definiciones se encuentran los objetivos
de la calidad de la atencion en nuestro pais como: el buen desempefio
profesional, el uso eficiente de los recursos, garantizar el minimo dafio y

lograr la satisfaccion del paciente y los familiares.

La mayor calidad de atencion para el paciente se ofrece en las
especialidades de los hospitales del Sistema Nacional de Salud en nuestro
pais, en comparacion a las clinicas privadas, la atencion en los hospitales
Obrero, De Clinicas y Materno Infantil de la ciudad de La Paz no tiene
comparacion con relacion a las clinicas privadas, el nivel de calidad es
superior en estos nosocomios por tener mayor cobertura en especialidades
y los pacientes son atendidos oportunamente en varias especialidades de
acuerdo a la emergencia que presenten, ya que estos hospitales cuentan
con estos profesionales las 24 horas del dia, lo contrario ocurre en las
Clinicas Privadas donde la atencion de emergencia esta a cargo de un
médico general y para ser atendido en una especialidad de emergencia, se
debe llamar al médico especialista y en algunos aguardar por este muchas

horas.

Solamente el 33% de la poblacion a nivel nacional esta asegurada, lo que
constituye un porcentaje muy bajo, lo que significa que la poblacion por
urgencia y necesidad tiene que recurrir a los centros privados para aliviar

sus falencias.

6.6.HISTORIA DE LA CALIDAD

La importancia de la calidad para la competitividad de las empresas es
innegable; la funcion de calidad dentro de las organizaciones, su impacto en
el mercado, el progresivo aumento del interés de la comunidad académica,
los cambios que ha sufrido en sus principios y practicas, la organizacion de

los expertos en la materia son indicadores de su avance. El proceso de
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evolucion de la calidad, cambios de concepto, cambios de enfoque, tocando
temas asociados como el control, el aseguramiento, la gestion y el

mejoramiento. (1)

A finales del siglo XIX, en los Estados Unidos desaparece totalmente la
comunicacion estrecha que existia entre los fabricantes y sus clientes,
debido a la imposibilidad de los productores de comunicarse y satisfacer
individualmente las necesidades de cada uno de sus clientes, como
consecuencia de la aparicion del sistema de produccion en serie, el cual se
caracteriza por la poca flexibilidad del producto. En pocas palabras, se inicié
formalmente el proceso de estandarizacion de las condiciones y métodos
de trabajo. Es entonces cuando aparecen las teorias sobre la
administracion cientifica, cuyo pionero fue Frederick Winslow Taylor (1911).
Segun Evans y Lindsay (2008), uno de los principios fundamentales de esta
teoria determina que las actividades de planificacion y ejecucién del trabajo
deben estar totalmente separadas con el objetivo de aumentar la
productividad. Este nuevo esquema generd inicialmente una disminucion
clara en la calidad del producto, debido a que los errores humanos
aumentaron en gran medida al desaparecer la inspeccion realizada por
cada operario anteriormente. Asi aparecen por primera vez en los
organigramas de las empresas los departamentos de control de calidad
gue, a traves de la inspeccion, verifican uno a uno los productos terminados
para detectar sus defectos y proceder a tomar las medidas respectivas de
solucidn y evitar asi que los mismos lleguen al consumidor. En esta etapa,
calidad significa atacar los efectos y no la causa; se encuentra un enfoque
netamente correctivo, porque los responsables son Unicamente los
inspectores de calidad, que soportan sus decisiones en inspecciones
visuales y en la utilizaciébn de algunos instrumentos de medicidon para
realizar comprobaciones de producto contra unos estandares fijados para

éste.
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En 1924 el matematico Walter Shewhart disefié una gréfica de estadisticas
para controlar las variables del producto, dando asi inicio oficial a la era del
control estadistico de calidad, lo cual proporcioné un método para controlar
la calidad en medios de produccién en serie a unos costos mas econémicos
gue los anteriores. El objetivo de este nuevo método era mejorar, en
términos de costo-beneficio, las lineas de produccion, aplicando la
estadistica de manera eficiente para elevar la productividad y disminuir los
errores (Shewhart, 1931). Cabe anotar que ademas de su preocupacion por
la estadistica aplicada al control de calidad, Shewhart también se preocupé
por el rol administrativo de la calidad, disefiando el famoso ciclo PHVA
(Planear, Hacer, Verificar, Actuar), bautizado mas adelante por los
japoneses como el ciclo Deming, el cual es la base de los sistemas de
gestion de calidad existentes en la actualidad. Al estallar la Segunda Guerra
Mundial, el control estadistico de calidad se convirti6 de manera paulatina
en un arma secreta de la industria. Asi, los estudios industriales sobre como
elevar la calidad basandose en el nuevo método estadistico propuesto
condujeron a los norteamericanos a liderar la segunda etapa del desarrollo

de la calidad, conocida como aseguramiento de la calidad.

El periodo comprendido entre la terminacion de la Segunda Guerra Mundial
y el fin de la década del setenta, aport6 el mayor porcentaje de la
fundamentacion tedrica y conceptual de la calidad que conocemos hoy.
Posteriormente a esta década, y como consecuencia de los nuevos
esquemas econdmicos mundiales, se presenta una tercera etapa en el
desarrollo de la Calidad. Aparece en el escenario mundial “El Proceso de
Calidad Total”. Esta cuarta etapa, en la cual se encuentra la calidad
actualmente es conocida como mejora continua de la calidad total. La
competencia empieza a ser cada vez mas fuerte, los mercados se
globalizan y la industria occidental, y particularmente la estadounidense,
comienza a perder el liderazgo en sectores donde durante décadas habia
disfrutado de una posicion ventajosa (automoviles, acero, semiconductores,

ordenadores, etc.).
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Desde el punto de vista conceptual, se pueden identificar claramente cuatro
etapas del desarrollo de la calidad: control de calidad, aseguramiento de la

calidad, proceso de calidad total y mejora continua de la calidad total.

Gréfico N°1 Evolucién conceptual de la calidad

ENFOQUE CALI DAD

EMPRESA

CLIENTE
S MEJORAMIENTO

CALIDAD TOTAL

PROCESO
ASEGURAMIENTO DE LA CALIDAD

PRODUCTO

CONTROL DE CALIDAD

1920 1950 1970 1990

Fuente: Elaboracion propia de los autores

Internacionalmente, las organizaciones estan implementando el modelo de
gestion de calidad basado en procesos, el cual enuncia que para que una
organizacion funcione eficazmente tiene que establecer y gestionar diversas
actividades relacionadas entre si. Se denomina “enfoque basado en
procesos” porque aplica un sistema de procesos dentro de la organizacion,
la identificacidon e interaccion de éstos, asi como su gestion para producir

los resultados deseados.

El gréfico 2 ilustra las relaciones-vinculos entre los procesos que contienen
los capitulos 4 a 8 de la Norma NTC-ISO 9001:2008, donde los clientes
cumplen un rol relevante para definir los requisitos como entradas. El
seguimiento de la satisfaccién del cliente requiere una evaluacién de la
percepcion de éste acerca de si la organizacién ha cumplido cumple o no

Sus requisitos.
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Grafico N°2 Modelo de un sistema de gestion de calidad basado en procesos
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La definicibn de calidad en el cuidado de la salud reune aspectos
adicionales a la calidad técnica de los procedimientos diagndsticos y
terapéuticos, reuniendo habilidades de la manera de responder preguntas a
los pacientes de forma rapida y entendible, o fomentar los procedimientos
médicos de tal forma que no atemoricen a los pacientes al momento de

recibir la noticia sobre su estado de salud actual. (2)

En la actualidad la satisfaccion de los usuarios es utilizada para realizar
evaluaciones por medio de las intervenciones donde toman participacion los
médicos y servicios sanitarios, pues esta evaluacién brinda informacién
acerca de la calidad percibida por los clientes en calidad de estructura,
procesos Yy resultados obtenidos. Se dificulta dar una definicién en base a lo
gue significa calidad, hay que considerar que las dimensiones que toman en
cuenta los usuarios para dar una definicibn exacta o aproximada a la
realidad de la misma; se centra en la eficiencia, accesibilidad, relaciones
interpersonales, seguimiento y comodidad ofrecida en el establecimiento de

su agrado.
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6.7.GESTION DE LA CALIDAD HOSPITALARIA

En base a la investigacidon exhaustiva por parte de Naranjo y Andrade
(2016) concluyeron que cuando las estrategias estdn orientadas a los
usuarios se puede conseguir la mejora en la atencién a los pacientes; estos
pueden sentirse satisfechos con los servicios receptados, siempre y cuando
los procesos dentro de la institucibn estén alineados en forma que
beneficien a las personas que acuden al centro, Sin0O se propone un
enfoque en base al comportamiento del consumidor no se pueden lograr
beneficios a largo plazo. Segun Rojas al buscar una explicacion sobre la
gestion de calidad hospitalaria, partiendo de la percepcién del cliente o
usuario; se puede definir como la orientacion de la organizacion hacia el
usuario cuando los hospitales realizan esfuerzos internos adecuados para

gue el cliente, usuario o paciente logre sentirse de la mejor manera.

6.8.PERCEPCION DE LA CALIDAD DE LOS USUARIOS

La calidad de los servicios de salud debe ser medida desde el punto de
vista del cliente. Segun Chavez, Rojas, Bravo y Guzman un modelo muy
conocido para determinar el nivel de calidad de los servicios es el modelo
SERVQUAL, este mide la brecha entre expectativas y percepciones de los
clientes con respecto a los servicios evaluados. Para poder construir un
puente donde se obtenga una percepcion positiva del usuario hay que
brindar un trato digno; de tal manera, que no sélo la persona se sienta a
gusto con la atencion que experimenta; sino que, también gocen de este
beneficio los familiares. Se hace referencia a que una atencion enfocada al
usuario lograra que se cumplan los objetivos dentro de cualquier
organizacién. Para poder conseguir una reestructuracion como esta, hay
gue realizar una reingenieria en base a los procesos, se tiene que cambiar
la forma de pensar por parte de los centros de salud; la salud no sélo se
tiene que medir en base a productividad y tecnologia, sino que se tiene que

redirigir esta medicién desde el punto de vista de la satisfaccion del usuario.



6.9. ATENCION ENFOCADA EN EL USUARIO

Cuando existe una gestion interna orientada al usuario se debe otorgar la
mayor prioridad a los mismos para obtener un alto nivel de satisfaccion; con
respecto a los servicios que se entreguen. Con todo esto se busca elevar
los estandares de calidad del establecimiento en base al pensamiento y
percepcion de los pacientes. El cambio debe dirigirse hacia una
transformacion de la actitud y enfoque de los trabajadores, aceptando toda
referencia, queja e inquietudes de los clientes.

Chévez et al. sefialaron que cuando en un establecimiento de salud se
toma en consideracion las tres variables, como son las referencias, quejas e
inquietudes se puede llegar a corregir errores de los cuales el personal
interno del establecimiento no pudo haberse dado cuenta. Los usuarios
externos, en este caso los pacientes tienen una vision diferente con
respecto a la vision que tienen los colaboradores de los hospitales. El tomar
en cuenta variables como referencias, quejas e inquietudes de los
pacientes, sirve de una gran manera para el mejoramiento activo de los

procesos dentro de una institucion de salud u otra organizacion.

La cultura organizacional dentro de un hospital es importante, para que los
procesos internos puedan ser desarrollados de una forma correcta los
colaboradores deben de estar identificados con los objetivos que el hospital
desea alcanzar. Si una institucion logra cerrar brechas entre el mismo
hospital y el personal administrativo, doctores y demas trabajadores existira
una mejor gestién y se conseguiran resultados positivos. Muy aparte de
constar de una cultura orientada al logro profesional, se tiene que formar
una cultura enfocada a los usuarios y pacientes; una vez, que se logre
conseguir potenciar una cultura interna se podra obtener personas

satisfechas por medio del servicio de atencion que se brinde.
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6.10.

METODOLOGIA SERVQUAL

Segun investigaciones anteriores se puede constatar que la aplicacion del

modelo SERVQUAL es el méas utilizado para evaluar la calidad de los

servicios publicos. Segun el modelo SERVQUAL creado por Parasuraman,

Valarie, Zeithaml y Berry existen cinco dimensiones de la calidad, las cuales

son presentadas a continuacion (ANEXO N°4):

» Tangibles: Se refiere a la estructura interna de un establecimiento o
institucion, todo lo que los usuarios pueden visualizar. En este punto
se hace referencia a la perspectiva que tiene el cliente en base a la
visualizacion una vez que ingresa al establecimiento, con respecto a
la infraestructura del inmueble, la presentacion del personal, la forma
en como receptan la informacion, si es clara o no, el estado en el

cual estan los equipos.

» Fiabilidad o presentacion del servicio: Habilidad para generar el
desarrollo del servicio de una excelente forma, tal como se prometio
en primera instancia. En este punto los usuarios pueden darse
cuenta sobre la habilidad que tienen los médicos profesionales al
momento de la cita médica, la forma en el cual reciben la informacion
sobre su salud, y la confianza que ellos puedan transmitir; inclusive,

la manera en la cual despejan sus dudas.

» Capacidad de respuesta: Cuando los colaboradores del servicio
tienen el deseo de ayudar a los usuarios de forma rapida y concisa.
Se toma muy en cuenta la percepcion que tienen los usuarios con
base al servicio que reciben desde su llegada al hospital, estos
percibiran la forma del servicio brindado por parte del personal y su

rapidez para resolver los problemas.

» Seguridad: La manera en la que el personal refleja confianza para
los usuarios. En este punto se hace referencia a la seguridad que

transmite cada colaborador que labora en el hospital, se toma muy
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en cuenta desde el trato del personal de seguridad al momento de
ingresar el usuario al establecimiento, asi como el profesionalismo

del personal administrativo.

» Calidez o empatia: Se refiere a la atencion personal que se le
ofrece a cada usuario; de tal manera, que el colaborador pueda
comprender lo que necesita el cliente en determinado momento.
Ademas, es la principal fuente para generar buenas referencias
sobre el servicio brindado de un hospital o institucion de salud.
Dentro del hospital debe existir un ambiente de comprension y de
entendimiento al cliente, se debera garantizar la calidez con la cual

los colaboradores tratan a los usuarios.

La metodologia del modelo de calidad de servicio SERVQUAL esta
planteada con el objetivo de que mediante la implementacion del modelo se
logre identificar las necesidades que tienen los usuarios, Este modelo
permite la determinacién de cinco brechas estipuladas en base a la relacion
de expectativas y percepciones del usuario con respecto al servicio; a

continuacion, se detallan estas brechas segun Parasuraman:

* Brecha que aparece entre los servicios que el establecimiento
espera ofrecer, y el servicio recibido por los usuarios. Siempre un
establecimiento trata de brindar un servicio de calidad, pero no
siempre el servicio brindado satisface las expectativas de los

clientes, afectando sus percepciones.

* Brecha que se refleja entre el servicio que los colaboradores
pretenden brindar contra las condiciones del mismo. Existe todo tipo
de servicio dentro de un hospital, pero no esta demas destacar que
no todos los servicios que los colaboradores ofrecen tienen alta
flexibilidad, todo servicio esta expuesto a limitantes; por lo tanto, hay
gue buscar la manera para que esos servicios puedan satisfacer a

los usuarios.

23



* Brecha entre las especificaciones del servicio recibido y lo que
ofrece como respuesta el usuario en base a lo receptado. Existe una
causa y efecto entre las especificaciones de algun servicio en

particular con la recepcion del mismo por parte de los usuarios.

* Brecha sobre lo que el usuario percibe en comparacién con la
expectativa que se le habia generado. Existen momentos en los
cuales los usuarios tienen sus niveles de expectativas altos, pero
esos niveles caen rotundamente al momento de percibir un mal
servicio; partiendo de esto, la calidad de servicio baja cuando el

cliente no obtiene lo que esperaba recibir en determinado momento.

* Brecha en relacion con el servicio recibido y el servicio de
expectativa. Se habla de los niveles de expectativas, todo usuario o
cliente de alguna determinada industria tiene expectativas acerca de
un producto o un servicio. Un cliente o usuario siempre esperard el
maximo nivel de calidad de un producto o servicio, pero cuando lo
percibido es lo opuesto, sus niveles de confianza y satisfaccion

bajan.

Las brechas dos, tres y cuatro estan vinculadas con el personal que forma
parte de los establecimientos de salud; siendo estas, las que tienen
influencia sobre la brecha numero cinco. La brecha uno y cinco estan
relacionadas con los usuarios. Cuando se toma en consideracion las
brechas en una situacion donde existen usuarios satisfechos como
insatisfechos se habla de generar un acercamiento de cada brecha llegando
hasta el limite de poder cerrarlas, cuando se logra cerrar o mantener
cerradas las brechas se tiene como resultado la satisfaccién del cliente

sobre la calidad del servicio recibido.

6.11. SATISFACCION DEL USUARIO HOSPITALARIO

Segun Sanchez la satisfaccion se presenta en todo momento, esta variable

se origina de acuerdo al entorno en donde el usuario esta recibiendo el
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servicio, la percepcion determinara que la persona desarrolle una sensacion
satisfactoria 0 no con respecto al proveedor del servicio de salud. Existen
varios intermediarios que permiten que se produzca la percepcion y por
consiguiente que se desarrolle la satisfaccion. Aquellos intermediarios
pueden ser lo visual como lo es la apariencia de la estructura del hospital o
consultorio, las actitudes que pueden demostrar los médicos, personal

administrativo; incluso, los de limpieza y de seguridad.

Se habla de la satisfacciébn como un punto inconstante dentro del entorno
de un cliente o usuario; es decir, que para que una persona pueda sentirse
satisfecha debe vivir experiencias que provocan un efecto positivo que
garantice que la persona pueda generar buenas referencias acerca de la
atencion que recibié en un hospital determinado. Dentro de una sala de
espera muy aparte de la escasa calidad de atenciébn que se brinde, el
tiempo es un factor que puede generar insatisfaccién en una persona, los
tiempos largos de espera y sin respuesta alguna permitiran que algun
familiar o persona cercana al paciente pueda reflejar su descontento o
disgusto acerca del servicio. Una institucion o centro de salud hospitalario
que no disponga de una correcta gestion y control interno tendra problemas
cuando exista una aglomeracion de personas en sus instalaciones, la
medicion es que a mayor exceso de usuarios incrementan los tiempos de

para y disminuyen los niveles de satisfaccion.

6.12. TALENTO HUMANO EN LA CALIDAD DEL SERVICIO

HOSPITALARIO

Segun Bonifaz el departamento de Recursos Humanos o talento humano es
un area que funciona en diferentes instituciones dedicadas a la salud. Esta
area de trabajo tiene que disponer de una vision diferente; de acuerdo, a la
organizacion en donde opera; sin mas preambulos, dentro de un hospital el
enfoque es totalmente distinto, el talento humano (los colaboradores) tienen
objetivos, y vision diferente en comparacion con los trabajadores de una

empresa de productos de distinta indole; por lo tanto, este departamento
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presenta una gran importancia; ya que, su participacion y funcionamiento
permite que la situacion interna de un hospital pueda mostrarse organizada
y también brinda la posibilidad de realizar esfuerzos y estrategias para
contar con empleados, en este caso doctores y personal administrativo
capacitados para realizar las actividades correctas con respecto al alcance
de objetivos. La capacitacion es una actividad que tiene caracteristicas de
una clase educativa, orientada al logro profesional y a la obtencion de
conocimientos que ayuden a logar que un hospital pueda alcanzar sus
objetivos, esta accion también apoya a que los colaboradores puedan
resaltar sus capacidades y habilidades. La capacitacion es planificada por el
personal de Recursos Humanos y tiene como finalidad cambiar la cultura

interna del personal y su actitud.

6.13. SERVICIO DE EMERGENCIA

Constituye parte fundamental en todos los hospitales, clinicas y otros
establecimientos de salud, pues son el primer contacto para los pacientes
en situaciones de riesgo. Con el paso de los afios éstos servicios vienen
experimentando aumento en la demanda de atencion, conduciendo a una
saturaciéon de las guardias, lo que se traduce en tiempos de espera
prolongados e inaceptables desde el punto de vista de la calidad del

servicio; esto es un problema en muchos paises a nivel mundial. (3)

Ademas, es un area en el cual el funcionamiento adecuado y eficaz, no solo
depende del personal calificado y experimentado sino también, delos
responsable que toman las decisiones para la optimizacion de capital
humano y priorizacion de recursos. Es importante sefialar que es un area
con niveles de presion altos lo cual disminuiria la eficacia de los procesos
gue se realizan en dicho ambiente. En este sentido el personal debe estar
preparado para cualquier eventualidad que puedan presentarse y asi tomar

las decisiones adecuadas y oportunas.
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La creciente demanda ha puesto en marcha la necesidad de implementar
métodos para clasificar y ordenar a los pacientes que llegan a solicitar una
atencion, con mayor rapidez y precision, es asi que hoy en dia muchos
hospitales usan sistemas de triaje estructurado en sus servicios de
emergencia, el objetivo basico de ésta implementacién es controlar su
riesgo ante una eventual espera para ser atendido; es decir lograr que se
pueda atender en forma rapida y eficaz cualquier paciente en una situacion

de emergencia médica.

6.14. TRIAJE HOSPITALARIO

El término triaje procede del verbo francés trier, vocablo que aparece en el
siglo Xll y que significa “separar”. En la lengua espafola no existe la
palabra triaje como tal, existe el término tria; accién y efecto de triar o
triarse, que en vocablos sencillos se traduce como priorizacion, clasificacion
o seleccion. El profesional de salud encargado del triaje, realiza el control
de las funciones vitales del paciente y determina la prioridad del dafio del
mismo, a fin de derivarlo al area correspondiente de acuerdo al protocolo de
triaje”. Por lo tanto, podemos decir que el triaje es un proceso que identifica
y clasifica a los pacientes en niveles de prioridad; el cual es realizado por un
profesional de salud calificado, quien determina la gravedad del paciente
segun su valoracion clinica, derivandolo al area correspondiente para su

tratamiento oportuno.

En el mismo sentido para fortalecer esta definicion el autor Nicolas José y
sus colaboradores definen que la clasificacion y priorizacién de pacientes
puede realizarse de una forma estructurada o no estructurada. El triaje
estructurado hace referencia a la disponibilidad de una escala de triaje
valida, util, relevante y reproducible, y de una estructura fisica, profesional y
tecnoldgica en los servicios que permitan su realizacion, segun un modelo
de calidad evaluable. Sus objetivos finales son: identificar rdpidamente los

pacientes en situaciones de peligro inminente vital, con objeto de priorizar
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su asistencia y disminuir el riesgo, determinar el area de tratamiento mas
adecuada, permitir una evaluacion continua, gracias a reevaluaciones
periédicas, proporcionar informacion que permita conocer y comparar la
casuistica de emergencia, con la finalidad de optimizar recursos, mejorar la

gestion y eficiencia.

Hoy en dia existen varios modelos de sistemas de triaje que van desde los
3 a los 5 niveles de clasificacion siendo estos ultimos (MTS- Manchester,
ATS —Australia, CTAS —Canada, etc.) considerados los mas fiables por su
mayor discriminacion. Segun el autor Sanizo Zevallos refiere que los niveles
de prioridad del triaje, son una forma en que se estructura la atencién al
paciente, dependiendo de la gravedad de su patologia y del estado general
gue presente, previa valoracion de signos y sintomas. Ademas, el nivel de
prioridad determina la rapidez con que se actla sobre el paciente y el orden

en gue éstos seran atendidos.
Asi tenemos los siguientes niveles de prioridades de triagje:

Prioridad | (inmediata y /o < 5 minutos): Pacientes con alteracion subita y
critica del estado de salud, en riesgo inminente de muerte y que requieren

atenciéon inmediata en la Sala de Reanimacion.

Prioridad 1l (10minutos): Pacientes portadores de cuadro subito, agudo con

riesgo de muerte o complicaciones serias.

Prioridad 11l (<20 minutos): Paciente con estabilidad ventilatoria,
hemodinamica y neuroldgica que no presentan riesgo de muerte ni secuelas

invalidantes.

Prioridad 1V (<30 minutos): Pacientes sin compromiso de funciones vitales
ni riesgo de complicacion inmediata, que puede ser atendido en Consulta

Externa.

El tiempo promedio de espera para ser atendido, segun casos de prioridad;
permitira evaluar la calidad y oportunidad del servicio que se brinda, a

través de la cuantificacion del tiempo, desde la recepcién hasta la atencion
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del paciente. Por lo tanto, podemos decir que el tiempo de espera se define
como el tiempo que transcurre desde la llegada del paciente hasta el
momento que es atendido por un profesional médico calificado. La hora de
triaje y la hora de atencién, el cual se define segun el autor Garcia
Gonzales como “el tiempo expresado en minutos comprendido desde que el
paciente es clasificado en triaje hasta la hora que recibe atencion por parte

del personal facultativo”, los cuales son:

Hora de Triaje: Hora en la que se realiza una clasificacion por parte del
personal de salud responsable de triaje.

Hora de Atencion: Hora registrada en la historia clinica en la que se realiza
la atencién por parte del personal médico.

Se tendra en cuenta los estandares del tiempo de espera para cada nivel de
prioridad, establecidos en la norma técnica de salud de los servicios de

emergencia; expresado de la siguiente manera:

Adecuado: si el tiempo de atencion cumple con los estandares

determinados por la norma técnica en cada nivel de prioridad.

Inadecuado: si el tiempo de atencidbn es mayor que los estandares

determinados por la norma técnica en cada nivel de prioridad.

Otro enfoque de las funciones que se realizan durante el triaje se destaca el
enfoque de mejora continua. el cual pretende darle a la actividad de triaje
un modelo de proceso, donde hay elementos de entrada que son los
pacientes que aun no son clasificados en los niveles de prioridad,
elementos de salida que son los pacientes que ya estan clasificados y los
componentes que ayudan a que este proceso sea eficaz y eficiente. La
ventaja de este enfoque es que permite fortalecer y mantiene los puntos
optimos del proceso e identificar a través de la trazabilidad los puntos
débiles de dicho proceso, estableciéndose de este modo un sistema de

mejora continua (4)
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6.14.1 MODELOS DE TRIAJE

Existen hasta la actualidad cinco modelos de triaje estructurado:
1. La Australian Triage Scale (ATS)

2. La Canadian Emergency Department Triage and Acuity Scale
(CTAS)

3. El Manchester Triage System (MTS)
4. El Emergency Severit Index (ESI)

5. El Sistema Espafol de Triage (SET) adoptado por la Sociedad
Espafola de Medicina de Emergencias (SEMES) a partir del Model
Andorra de Triaje: MAT

6.14.2 PRINCIPIOS DEL TRIAJE

Segun la OPS en su Manual para la implementacion de un sistema
de triaje para los cuartos de Urgencias los principios fundamentales
que caracterizan a un sistema de triaje estructurado y moderno son
5:

Sistema de triaje de 5 niveles de priorizacién, normalizado y
dotado de un programa informatico de gestion del triaje, que
permita el registro de la clasificacion, el control de todos los
pacientes dentro y fuera del servicio y el control de tiempos de

actuacion (“Timelines”).

*Modelo integrador de los aspectos més relevantes de los
modelos actuales de triaje de 5 categorias, a los que ha de
aportar aspectos de revision y adaptacion al entorno sanitario

donde se aplique.
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*Modelo de calidad, con objetivos operativos, propuestos
como indicadores de calidad del triaje, fiable, valido, util,

relevante y aplicable.

Sistema de triaje médico y de enfermeria no excluyente,
integrado en una dindmica de servicio donde se prioriza la
urgencia del paciente, sobre cualquier otro planteamiento
estructural o profesional, dentro de un modelo de

especializacién de urgencias.

*Modelo dotado de un programa informatico de ayuda a la
decision clinica en el triaje, evaluado y validado, con ayuda

continua y con registro anamnésico del triaje.

Sistema integrado en un modelo de mejora continua de la
calidad, con monitorizacion de indicadores de calidad del
triaje, que defina un estandar de motivos de consulta a
urgencias y que permita entre otros, evaluar la casuistica del

servicio.

*Poder integrar en un modelo global de historia clinica
electronica, integradora de la actividad médica y de
enfermeria, estandarizada y acorde con estandares de
calidad, que permita un total control de la gestion clinica y

administrativa del cuarto de urgencias.

*Proponer adaptaciones estructurales y de personal en el
cuarto de urgencias, acordes con las necesidades de calidad
del sistema de triaje y formacién especifica para el personal de

trigje.

Sistema de triaje estructurado holistico, de aplicacion tanto en
el terreno de la urgencia hospitalaria como extrahospitalaria,
aplicable tanto a nifios como a adultos, y con independencia

del tipo de hospital, dispositivo o centro de asistencia.
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6.14.3 OBJETIVOS DEL TRIAJE

Los objetivos del sistema de triaje en Emergencia apuntan hacia la
identificacién oportuna, rapida de los pacientes en situacion de riesgo
vital, intenta disminuir la congestion de pacientes asegurando el
otorgamiento de la prioridad adecuada destindndolo al area mas
adecuada para tratar el caso. Como ya se ha sefialado no es la
intencién establecer diagndsticos sino otorgar la prioridad de
atencion. Un aspecto importante es tener como objetivo la
informacion a los pacientes y sus familiares sobre el estado general

del paciente y de los tiempos probables de espera.

Entre sus ventajas el triaje proporciona al paciente informacion sobre
su estado de salud y tiempo aproximado de espera priorizando su
atencion de acuerdo a su gravedad clinica. Asimismo, orienta los
flujos de paciente en funcibn a su gravedad permitiendo la
reordenacion de los recursos de emergencia en funcion de la

demanda.

Entre sus funciones son determinar la situacion de riesgo vital del
paciente, mediante sistema de prioridades de atencion, determinando
el area mas adecuada para tratar al paciente informando a los
pacientes y familiares de las primeras acciones a realizar segun su

prioridad de atencién y el tiempo de espera probable.
6.14.4 INDICADORES DE CALIDAD DEL TRIAJE

La clasificacidbn de un triaje estructurado permite tener indices de
calidad. Algunos de ellos son el tiempo de espera para ser atendido
en el triaje el que debe ser, en general, menor de 10 minutos.
También es indice medible la proporcion de pacientes que dejan el
hospital sin ser atendidos por un médico y que, en general, debe ser
menor del 2%. Se ha planteado indicadores de calidad para el trigje

hospitalario los cuales serian:



1. El indice de pacientes perdidos sin ser visitados por el
médico que seria un Indice de Calidad de satisfaccion, riesgo
y adecuacion. El estdndar establecido se sitia en 2% del total

de pacientes que acuden a urgencias, lo subdividen en:

a. Indice de pacientes perdidos sin ser clasificados que es el
porcentaje de pacientes que deciden dejar el servicio de
urgencias después de ser registrados administrativamente y
antes de ser clasificados, sobre el total de pacientes

registrados.

b. indice de pacientes clasificados y perdidos sin ser visitados
por el médico que es el porcentaje de pacientes clasificados
gue deciden dejar el servicio de urgencias antes de ser
visitados por el médico, sobre el total de pacientes

clasificados.

2. El tiempo desde la llegada del paciente al servicio de
urgencias hasta el momento que se inicia la clasificacion. Se
recomienda que este tiempo sea de 10 minutos, este indice no
tiene un estandar establecido, es dificil de calcular salvo haya

un sistema electronico y automatico de registro de llegada.

3. El tiempo de duracion de la clasificacion (tiempo de

duracion del trigje), se recomienda que sea 5 minutos.

4. El tiempo de espera para ser visitado, se establece que al
menos un 90% de los pacientes tienen que ser visitados por el
equipo médico en 2 horas desde su clasificacion y el 100% en
4 horas. Los diversos tipos de modelos de triaje, deben tener
fiabilidad y reproducibilidad altas. La fiabilidad es un término
estadistico que evalla el grado de uniformidad interevaluador

e intraevaluador. Ya sea que dos personas distintas o la
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misma persona realicen el triaje obtendrian el mismo

resultado.

6.15. CALIDAD DE SERVICIO

La Calidad de servicio ha sido definida de diversas maneras entre las

cuales histéricamente se tienen las siguientes:

Huerta Medina plantea que La calidad de servicio se define como la
identificacién y satisfaccién de las necesidades de los clientes, se podria
decir que la calidad esta descrita como una forma de actitud, vinculada
pero no igual a la satisfaccion, ésta resulta de la comparacion de las

expectativas con el desempenio.

Via Puente plantea “La calidad de servicio puede definirse como la
diferencia del servicio previsto y finalmente el percibido, anota el problema
de la no existencia o vacios dentro de una atencion, por lo cual la
percepcion es la medida que mas se ajusta al analisis. Las percepciones

son las creencias que tienen los consumidores sobre el servicio recibido”.

Redhead Garcia plantea el concepto de calidad de servicio en un entorno
de salud es muy complejo, porque conlleva un alto riesgo, sin embargo,
Wan, lo define como la diferencia entre el servicio previsto o esperado y el
percibido atendido. Ademas, indica que la calidad se divide en dos tipos:
calidad técnica referida a la exactitud de los procedimientos, al
profesionalismo y competencias del personal las cuales incluyen
habilidades clinicas y la calidad funcional, que se refiere a la forma en que
el servicio se entrega, es decir las instalaciones, limpieza y actitud del

personal. (6)

Luego de mencionar las diversas formas de definir calidad de servicio, es
importante mencionar las caracteristicas que esta variable tiene dentro del
sector salud, teniendo en cuenta la normativa del Organizacion Mundial de
la Salud (OMS), una atencion sanitaria de buena calidad se caracteriza por

lo siguiente:
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v Alto grado de competencia profesional.

v Eficiencia en la utilizacion de los recursos.

v Garantia de riesgo minimo para los pacientes.
v Garantia de efecto favorable sobre la Salud.

Cuando uno desea ofertar un servicio de alta calidad sanitaria, éste debe
reunir las siguientes caracteristicas: ser eficaz, eficiente, seguro, adecuado
a la demanda, disponible, accesible, tener una continuidad temporal y
espacial, condiciones todas que deben estar acompafiadas de una
organizacion responsable con elementos tangibles de calidad, con factor
humano competente en lo operacional y relacional, que se encuentre
satisfecho con su trabajo para que su uUnico fin sea el satisfacer las

necesidades de los pacientes Varo.

Distintos autores han dado su punto de vista y establecieron sus propias
teorias sobre calidad de servicio, por ello se describen algunas de ellas y
posteriormente se mencionan las dimensiones de esta variable. Debe
mencionarse, ademas que en tanto una teoria no pueda ser desvirtuada

como falsa o errénea, ella permanece inmutable en el tiempo.

» Teoria de Calidad y Servicio de Karl Albrecht y Jan Carlzon Esta
teoria se centra en vender al cliente lo que realmente desea comprar.
Partiendo de este concepto Albretch desarrolla siete puntos que

miden la calidad de servicio:

1. Capacidad de respuesta

2. Atencion

3. Comunicacion fluida, entendible y a tiempo
4. Accesibilidad para quitar la incertidumbre

5. Amabilidad en la atencion y en el trato



6. Credibilidad expresada en ellos
7. Comprensién en las necesidades y expectativas del cliente.

Esta teoria se resume en un “triangulo del servicio” que comprende
un adecuado sistema, personal con buena predisposicibn y una
estrategia de servicio orientada a las necesidades y como eje

principal esta el cliente.

» Teoria de Desconfirmaciéon de Expectativas de Oliver Esta teoria se
bas6 en una investigacibn empirica sobre calidad percibida y
satisfaccion del consumidor, comprobandose en varias ocasiones
gue las expectativas funcionan como predictor de la valoracion del
cliente sobre el servicio recibido. Podriamos decir que, la satisfaccion
del consumidor es la consecuencia de lo recibido en base a las

expectativas que el cliente tiene.

» Teoria de las brechas o Gaps de Valarie A. Zeithaml| Esta teoria
plantea la existencia de 5 brechas divididas en dos grupos: brechas
del cliente y brechas de la empresa o proveedor del servicio; la
brecha de los clientes es la expectativa que el cliente tiene de los
servicios, basada en experiencias pasadas y la percepcion del

servicio que se genera una vez experimentado el servicio.

La brecha de la empresa se subdivide en 4 fracciones:

1. No saber lo que el cliente espera.

2. No seleccionar ni el disefio ni estandares del servicio adecuado.

3. No entregar el servicio con los estandares del servicio ya definidos

por la empresa.

4. No igualar el desempeiio del servicio con las promesas hechas

previamente.
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En base a la teoria de las brechas o gaps Parasuraman, Zeithaml y Berry
definen el Modelo Servqual, modelo que busca cuantificar la calidad de
servicio. Este instrumento permite medir la expectativa y la precepcion de
un cliente apoyandose en los comentarios hechos por los clientes dentro
de una investigacion. Inicialmente establecieron 10 determinantes de la
calidad de servicio, posteriormente determinaron que las 10 dimensiones
no son necesariamente independientes una de las otras asi que realizaron
estudios estadisticos encontrando correlaciones entre las dimensiones
iniciales que a su vez permitieron reducirlas a 5 dimensiones: empatia o
confianza, fiabilidad, seguridad o responsabilidad, capacidad de respuesta
0 garantia y elementos de tangibilidad. En el grafico se muestra el Modelo

Servqual del autor Parasuraman.

Gréfico N°3 Modelo Servqual

Confianza
Servicio
Fiabilidad Percibido
» Percepcion de la
Responsabilidad calidad del servicio
Garantia Servicio
Esperado
Tangibilidad

Fuente: Parasumaran, 1985

El modelo SERVPERF en la evaluacion del servicio Cronin y Taylor mediante una
serie de estudios empiricos realizados en distintas organizaciones de servicios,
llegaron a la conclusiéon de que el modelo SERVQUAL de calidad de servicio,
propuesto por Zeithaml, Parasuraman y Berry no era el mas adecuado para
evaluar la calidad del servicio, ya que este evaluaba a su vez las expectativas y la
percepcion del servicio, cuya diferencia significarian las distancias entre lo que
espera recibir el cliente y lo que finalmente recibe, por lo que Investigaron la
capacidad de medicibn de una escala mas concisa que la anterior basada

exclusivamente en el desempefio, es decir, medir solamente la satisfaccion del
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servicio o0 lo que se conoce como la percepcion del servicio producto de la
experiencia obtenida, retomando los mismos items propuestos por el modelo
Servqual, cuya escala fue denominada modelo SERVPERF. Hay que precisar que
la escala SERVPERF se fundamenta Unicamente en las percepciones, eliminando
las expectativas y reduciendo entonces a la mitad las preguntas planteadas
originalmente del modelo SERVQUAL. El modelo emplea Unicamente las 22
afirmaciones referentes a las percepciones sobre el desempefio percibido del
modelo SERVQUAL. El razonamiento que fundamenta el SERVPERF esta
relacionado con los problemas de interpretacion del concepto de expectativa, en
su variabilidad en el transcurso de la prestacion del servicio, y en su redundancia

respecto a las percepciones (7).

6.16. DIMENSIONES DE LA CALIDAD

Valarie A. Zeithaml, citado por Mendocilla Sotomayor, K. P. plantea que la
teoria de las Brechas proporciona un instrumento para medir la satisfaccion
percibida de usuario externo de salud; herramienta que consta de 22 items
gue se concretan en 5 dimensiones que se pueden percibir en un servicio:
fiabilidad, capacidad de respuesta, seguridad, empatia y elementos

tangibles.

1. Fiabilidad. - Se entiende que el servicio que se presta debe ser de
un modo cuidadoso y fiable, es decir el usuario externo debe sentirse
confiado por atenderse en ese centro porque siente que es seguro.

2. Capacidad de Respuesta. — Capacidad de brindar una atencion
oportuna, sobre todo, porque se trata de un area de emergencia,

donde en ocasiones la vida de un usuario externo esta en riesgo.

3. Seguridad. - El centro de salud debe mostrar mediante los
médicos, personal asistencial y administrativo la habilidad de concitar
credibilidad y confianza, es decir que maneja, controla y conoce el

trabajo que realiza.
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4. Empatia. - El recurso humano que interviene en el proceso de
atencion es importante que demuestre una alta intension de
comprender los sentimientos y emociones del usuario externo

generando una participaciéon afectiva.

5. Elementos Tangibles. — Se entiende referidos a la apariencia de
las instalaciones fisicas, equipos médicos, recurso humano vy

materiales utilizados en el proceso de atencion en el centro de Salud.

Por otro lado, “el proceso de medicion de la calidad del servicio implica que
dadas sus caracteristicas se establezcan diferentes dimensiones de
evaluacion que permitan un juicio global de ella. Estas dimensiones son
elementos de comparacion que utilizan los sujetos para evaluar los distintos
objetos” (Bou, 1997, pag. 251). El establecer dimensiones o caracteristicas
diferenciadas ayudd a distintos autores a esquematizar el concepto de
Calidad de servicio, éstas fueron definidas a partir de atributos o
caracteristicas que estos percibieron.

Otro modelo de calidad de atencion medica es el de Donabedian, que

establece las siguientes dimensiones:

1. Estructura. - Se evalla la cantidad y calidad de personal, equipos
e instrumentos, instalaciones fisicas, normas, procedimientos y

sistemas de informacion.

2. Proceso. - En este punto se evalla accion del personal y de los
pacientes, precision, oportunidad, proceso de comunicacion y

ampliacion de procedimiento.

3. Resultados. - Se evalla cumplimiento de indicadores, gastos
efectuados, acreditacion institucional, mejoramiento de salud del
paciente, conocimiento que tiene el paciente sobre el servicio,

satisfaccion de los usuarios con la atencion recibida.
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VII.

DISENO METODOLOGICO

7.1. DEFINICION DE VARIABLES

7.1.1. Tipo de estudio:
El presente estudio es de tipo descriptivo, transversal, prospectivo y

observacional.

7.1.2. Universo
La poblacién asignada al Centro Integral de Salud de Chasquipampa es
20.928 habitantes.

7.1.3. Poblacion

La poblacién de la investigacion esta constituida por los Usuarios que
asisten al servicio de emergencias del Centro Integral de Salud de
Chasquipampa.

7.1.4. Muestra
Usuarios del servicio de emergencia del Centro Integral de Salud de

Chasquipampa atendidos en el periodo restrictivo por la pandemia.

7.1.5. Tipo de muestreo
Muestreo intencionado segun la demanda del servicio de emergencias del

Centro Integral de Salud de Chasquipampa.

7.1.6. Tamafo de muestra
Son 59 usuarios del servicio de emergencias del Centro Integral de Salud

de Chasquipampa.

7.1.7. Criterios de seleccion

Criterios de inclusion:

- Usuarios que acuden al servicio de emergencias en época de pandemia.
- Usuarios mayores de 18 afos.

- Usuarios entre 13 y 17 afios acompafiados por sus padres 6

apoderados.
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Criterios de exclusion:

- Usuarios que asisten a otro servicio del Centro de Salud de
Chasquipampa.

- Usuarios mayores de 18 afios que no dan su consentimiento para
realizarles las encuestas.

- Padres 0 apoderados de usuarios en edad comprendida entre 13 y 17
afnos que no dan su consentimiento para realizarles las encuestas.

- Usuarios pediatricos o0 menores de 13 afios.

7.1.8. Operacionalizacion de variables

7.1.8.1. Variables de descripcion de caracteristicas

sociodemogréficas del grupo de estudio

Variables Indicadores Valor final Tipo de variable
Edad Edad Afos 26 a 50 Continua
Media, mediana
Sexo Sexo Mujer Nominal
Varén
Procedencia Organizaciones Rural Nominal
territoriales
(comunidades,
brechas, colonias,
etc)
Area municipal Urbana
habitantes mayor a
5.000.
Nivel Menor 2.000Bs Bajo Ordinal
socioeconémico 2.001 — 7.000Bs Medio
Mayor 7.001Bs Alto
Nivel educativo No realiz6 estudios. | Ninguno Ordinal
Cumplié la
educacion primaria. | Primario
Cumplié la
educacién
secundaria. Secundario
Realiz6 estudios
universitarios nivel
técnico. Técnico
Estado civil Cédula de Soltero Nominal
identidad Casado
Viudo
Ocupacién No cuenta con Ama de casa Nominal
titulo de bachiller.
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Cuenta con
contrato laboral.
No cuenta con
contrato laboral.

Empleado

Desempleado

Tabla N°1 de variables
Fuente: propia

7.1.8.2. Variables de descripcion de caracteristicas relacionadas

con la atencién de salud en el grupo de estudio

Variables

Indicadores

Valor final

Tipo de variable

Servicio

Presenta cuadro
clinico emergencia,
urgencia mayor o
menor.

Cuadro clinico
debe ser atendido
por grupo de
profesionales
multidisciplinario.
Presenta cuadro
clinico no urgencia.

Emergencia

Internacion

Consulta externa

Nominal

Ubicacion previa Direccion en cédula | Vivienda Nominal
de identidad.
Boleta de
transferencia, Otro
recetario, boleta de | establecimiento de
estudio salud
complementario.
Seguro de salud Carnet de Si Nominal
asegurado No
Consultas previas | Boleta de 1 Discreta
al servicio reprogramacion 2
3 6 mas
Expectativas de la | Cuestionario Mala Ordinal
atencion Servqual Regular
Buena
Percepcion de la | Cuestionario Mala Ordinal
atencion Servqual Regular
Buena
Recomendaria la | Cuestionario Si Nominal
institucion No

Tabla N°2 de variables
Fuente: propia
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7.1.8.3. Variables de descripcion de caracteristicas en los tiempos
de atencion en el grupo de estudio

Variables Indicadores Valor final Tipo de variable
Tiempo de espera | Triaje Hospitalario Menos de 30 min Discreta
Entre 30 y 60 min
Mas de 60 min
Cubiculo de Numero de cubiculo | Si Nominal
atencion No
Tiempo de Triaje Hospitalario Menos de 30 min Discreta
valoracién inicial Entre 30 y 60 min
Mas de 60 min
Tiempo de Triaje Hospitalario Hasta 60 min Discreta
permanencia Hasta 120 min
Hasta 180 min
Mas de 180 min
Internacion Hoja de Internacién | Si Nominal
No
Transferencia Boleta de Si Nominal
transferencia No

Tabla N°3 de variables
Fuente: propia

7.1.8.4. Variables de evaluacién de las propiedades psicométricas
de reproducibilidad y validez de las expectativas vy
percepciones de la calidad del servicio segun Servqual

Variables Indicadores Valor final Tipo de variable

Tangibilidad Satisfecho Nominal
Calidad de atencién | Confiabilidad Insatisfecho
Capacidad de
respuesta
Seguridad
Empatia

Tabla N°4 de variables
Fuente: propia

7.1.9. Fiabilidad y validez del cuestionario

La validez nos demostrara al grado en que el instrumento en este trabajo de
investigacion llamado cuestionario medird lo que se pretende medir; la

confianza que se va a obtener de los datos estard relacionada con la
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coherencia o consistencia interna y la precision de las medidas recopiladas,

es la confiabilidad del instrumento llamado cuestionario.

7.1.10. Recoleccién de lainformacién

Las encuestas de Servqual y los tiempos de atencion fueron instaladas en
el mes de octubre del presente afo, las mismas fueron realizadas por mi
persona.

Como instrumento de recoleccidon se usaron dos encuestas de Servqual,
una inicial realizada antes de ingresar al servicio de emergencias, en la cual
se preguntaron datos generales: sociodemograficos como la edad, sexo,
procedencia, estrato socioeconémico, numero de afios de estudio
aprobados, estado civil y ocupacion, variables de la atencion como tipo de
servicio, ubicacion previa al ingreso, seguro de salud, consultas en el altimo
afo en el servicio, y concepto previo de la calidad de la institucion y los 22
items de las expectativas del Servqual; la segunda encuesta realizada al
salir del servicio de emergencias, incluyo los 22 items de percepcion al
momento del egreso del servicio.

En cuanto a la encuesta de los tiempos de atencion del triaje hospitalario
fue realizada en el servicio de emergencias después de haber recibido la
atencion. En adicién, se preguntd coémo consideraba, en general, la
atencion recibida en la institucidon y si recomendaria la institucion.

Para terminar la recoleccion de datos se hizo seguimiento a los usuarios
para verificar los tiempos de atencion desde su llegada al centro y la
finalizacion de su atencion. Cabe recalcar que no se obtuvieron encuestas

rechazadas ni incompletas.

7.1.11. Descripcién de la escala SERVQUAL
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Es una escala de evaluacion de la calidad que puede adaptarse a multiples
empresas de servicios, con buena validez y confiabilidad. Para el sector
salud fue adaptada y validada en 1992, en espafiol se validé en México y
Perlu encontrando un alfa de Cronbach de 0,74 y 0,98, respectivamente.
Esta escala mide las cinco dimensiones de calidad propuestas por
Parasuraman et al. Tangibilidad (instalaciones, equipo, personal y material
de comunicacion), Fiabilidad (ejecutar el servicio prometido), Capacidad de
respuesta (disposicion de ayuda), Seguridad (conocimiento y capacidad de
inspirar confianza) y Empatia (cuidado y atencién individualizada) que
genera puntajes entre cero y siete, con 44 items, 22 de expectativas y 22 de
percepcion. La calidad esta dada por la diferencia entre las expectativas y la
percepcion global y por dimension. Se acepta que un servicio es de calidad
cuando la percepcion iguala o supera las expectativas, por tanto, la

diferencia es igual o mayor a cero. (Anexo N°4)
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7.2.CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

Tabla N°1
CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES
ACTIVIDADES MES (semanas
Agosto Septiembre | Octubre | Noviembre | Diciembre
11213(4|5(6|1(2|3|4(5[1(2|3(4|5]|1(2]|3[4|5]1({2(3|4|5
Planificacion de las actividades
Visita a Direccién del C.S Ch.
Recoleccion de datos
Anélisis e interpretacion
Conclusiony Recomendaciones
Presentacion
Fuente: propia
7.3.PRESUPUESTO
Tabla N°2
HORAS | COSTO
ACTIVIDADES (manode | (manode | €OSTO
obra) obra) (material)
Planificacién de las actividades 10 0.00 280.00
Visita a Direccion del C.S Ch. 3 0.00 50.00
Recolecciéon de datos 100 0.00 250.00
Analisis e interpretacién 200 0.00 280.00
Conclusion y Recomendaciones 120 0.00 280.00
Presentacion 4 0.00 50.00
SUBTOTAL 437 0.00 1.190

Fuente: propia
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VIII.

RESULTADOS

La edad media fue 42,6 + 19,7 afos, el 50% de los pacientes registré una
edad menor a 40, con rango intercuartil entre 25,0 y 53,0 y rango entre 13y
90 afios. La media de los afios de estudio aprobados fue 5,9 = 4,7 con
mediana de 5,0 rango intercuartil de 1 a 11 y rango entre 0 y 20. La mayor
proporcion de pacientes tenia entre 26 y 50 afios (42,4%), eran mujeres
(67,8%), con residencia en la zona urbana (81,4%), de nivel
socioeconémico bajo (45,8%), con bajos niveles de escolaridad (38%),
casados (50,8%) y amas de casa (47,5%) (Tabla N°1 de resultados).

La mayor proporcion de pacientes consultaron para el servicio de
emergencias (54,3%), previa a la atencion en el centro se encontraban en
sus viviendas (49,2%), no cuentan con seguro social a corto plazo (72,9%),
con una consulta previa en el servicio (69,9%), con regular valoracion de la
calidad del servicio (83,1%) y recomendaria a la institucion (86,4%) (Tabla

N°2 de resultados).

La mayor proporciéon de los pacientes esperaron mas de 60 minutos
(49.2%), fueron atendidos en cubiculo (88.2%), el tiempo de valoracion
inicial fue entre 30 y 60 minutos (44%), el tiempo de permanencia fue hasta
180 minutos (42,3%), no necesito internacion el (42%) y no necesitaron ser
transferidos a un mayor nivel de complejidad el (99,1%) (Tabla N°3 de

resultados)

En reproducibilidad se evalu6 fiabilidad con el Alfa de Cronbach, en la
validez se determiné la predictiva con base en el porcentaje de la varianza.
La escala presentd una excelente reproducibilidad en sus diferentes
dimensiones y en el resultado global, tanto en las expectativas como en las
percepciones. En la medida que la fiabilidad fue excelente (a de Cronbach

mayor a 0,70 en cada dimension) indicandonos que el cuestionario es fiable
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en esta investigacién por la precision en la medicion, la validez predictiva
fue buena debido a que el porcentaje de la varianza de cada dimension se
explic6 en mas de 50% por los items que la conforman, indicando que midié

las variables que pretendié medir. (Tabla N°4 de resultados)

En cuanto al analisis de normalidad en el presente trabajo tiene como
objetivo analizar cuanto difiere la distribucion de los datos observados
respecto a lo esperado si procediesen de una distribucién normal con la
misma media y desviacion tipica. Para ello se analiza si las variables varian
sistematicamente con respecto a los valores homonimos de la otra; en el
caso de que la variable de expectativa y/o percepcion sea menor la variable
de calidad de atencién ser& igualmente menor y de esa manera se confirma
la relacion entre variables. En cuanto al andlisis de regresién de la misma
manera se puede observar que el “efecto” calidad de atencién va a ser

mayor si la “causa” expectativa y/o percepcion son mayores.
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IX. CONCLUSIONES

Tras haber realizado la encuesta a 59 usuarios se ha obtenido las

siguientes conclusiones:

» La calidad de los servicios de salud (diferencia entre la expectativa la
percepcidon) no presentd asociacion estadistica con la edad, el
estrato socioeconémico, la escolaridad, el nimero de consultas
previas en el servicio, ni con el sexo, ni la procedencia urbana o
rural, ni el seguro social a corto plazo, el estado civil, la ocupacion, ni

la ubicacién previa.

» Existen factores asociados a la utilizacién de los servicios de salud el
nivel socioecondmico bajo y el nivel de escolaridad bajo, atributos
gue preponderaron en la caracterizacion demografica de la poblacion
de este estudio. Estas condiciones de vulnerabilidad econémica y
social, estan asociadas a una mayor morbilidad y mortalidad, por lo
gue el acceso a los servicios de salud, evidenciado en este estudio
en el alto numero de consultas previas al servicio, podria

representar, equidad en el acceso a los servicios de salud.

> La implementacion del triaje estructurado ha de permitir mejorar la
seguridad de los pacientes e identificar rapidamente a quienes
padecen una enfermedad que pone en peligro su vida, con el
objetivo de priorizar su asistencia, para disminuir su riesgo.

» La disponibilidad de un sistema de triaje de cinco niveles es valido,
atil, fiable, relevante y aplicable con una estructura fisica y
tecnolégica en el servicio de emergencias sera una medida
fundamental para aumentar la satisfaccion de los usuarios que sean
atendidos en la sala de emergencias.

» Se ha demostrado que la aplicacion del sistema de triaje
estructurado el recurso humano estéa altamente sensibilizado a dar
prioridad de atencion al usuario clasificado, se utiliza el material

meédico apropiadamente al caso clinico seleccionado, de esta



manera se hace uso correcto de los recursos financieros y el mas

valioso recurso, el tiempo es 6ptimamente utilizado.
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RECOMENDACIONES

La direccion del centro de salud de Chasquipampa a través del
comité técnico administrativo implementard el manual de triaje
estructurado.

Se debera reajustar el presupuesto del plan operativo anual para
adecuar el sistema integral de atencion del triaje estructurado.

El sistema sera utilizado por médicos y licenciados de enfermeria
donde se debera hacer un registro validado, una clasificacién, una
derivacién y un control de atenciéon a cada paciente que ingrese al
servicio de emergencias.

Se elaborara la historia clinica digitalizada donde se integre la
actividad médica y de enfermeria, acorde a los estandares de
calidad que permita controlar la gestion clinica y administrativa del
servicio.

Se deberéa realizar monitorizacion continua de los indicadores de
calidad del triaje donde se podra evaluar la casuistica del servicio y
tomar decisiones certeras de mejora por parte de direccion.

Adaptar la sefalética, infraestructura y equipamiento del servicio
para brindar atencion eficiente, segura y comoda al usuario externo
en compaiiia de sus familiares.

Aplicar semestralmente el cuestionario de la escala de Servqual
para el mejoramiento continuo de la calidad.

El equipo de salud estd obligado a capacitarse y actualizarse
continuamente en la atencion al usuario, considerando que tienen
en sus manos el don mas preciado del hombre, la vida.

La direccion del Centro de Salud deberd realizar la evaluacion
correspondiente para solicitar la acreditacién institucional a la

instancia correspondiente departamental.
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XIl.  ANEXOS

12.1 ANEXO 1 - ESTRUCTURA DE LA RED DE SALUD DEL MUNICIPIO

PACENO

Hospital Municipal

La Merced

RED 4 SAN ANTONIO

Hospital Municipal

Cotahuma

RED 1 COTAHUMA

Hospital Municipal

La Merced

RED 5 SUR

Hospital Municipal

La Paz

RED 2 MAX PAREDES

RED 3 PERIFERICA

U



12.2 ANEXO 2 - RED 5 SUR

RED 5 SUR

CENTRO
DE SALUD
C.S ALTO OBRAJES

C.S. ACHUMANI

C.S. COTA COTA

C.S. BOLOGNIA

C.S. ALTO IRPAVI

C.S. MALLASILLA

C.S. ALTO
SEGUENCOMA

C.S. BAJO LLOJETA

C.S.I. BELLA VISTA

C.S.L

CHASQUIPAMPA

C.S. OBRAJES

C.S. MALLASA

C.S. COF. OBRAJES

ZONA

Alto Obrajes

Achumani

Los Rosales

Irpavi

Alto Irpavi

Mallasilla

Alto Seguencoma

Bajo Llojeta

Bella Vista

Chasquipampa

Obrajes

Mallasa

Obrajes

DIRECCION

Av. Del Maestro Alto
Obrajes

Av. José Manuel
Chinchilla Esqg. Calle
15 Z. Achumani

Z/Los Rozales Casa
Comunal

Av. Caballero Esq.
Calle 5, Detras
Mercado Irpavi

Calle 2 No. 10 Sector
Pefa Azul, Alto Irpavi

Mallasilla

Plaza Civica Parada
Minibus 237 A.
Seguencoma

Av. Los Sargentos
Lado Reten Policial

C/Prolongacion No 20
Bella Vista

C/51Y C/9 No 80,
Chasquipampa

C/16 Y C/ Ormachea,
Obrajes

Plaza 2 De febrero,
Mallasa

C/6, Obrajes
(Penitenciaria De
Mujeres)

DIAS Y HORARIOS
DE ATENCION

De lunes a viernes
de hrs. 08:00 a 20:00

De lunes a viernes
de hrs. 08:00 a 20:00

De lunes a viernes
de hrs. 08:00 a 20:00

De lunes a viernes
de hrs. 08:00 a 20:00

De lunes a viernes
de hrs. 08:00 a 14:00

De lunes a viernes
de hrs. 08:00 a 14:00

De lunes a viernes
de hrs. 08:00 a 14:00
De lunes a viernes

de hrs. 08:00 a 14:00

De lunes a viernes
de hrs. 08:00 a 20:00

De lunes a Domingo
las 24 horas

De lunes a viernes
de hrs. 08:00 a 20:00

De lunes a viernes
de hrs. 08:00 a 20:00

De lunes a viernes
de hrs. 08:00 a 14:00



12.3 ANEXO 3 - ESTRUCTURA DEL CENTRO DE SALUD INTEGRAL

CHASQUIPAMPA

REQUISITOS

AREA TERRITORAL
POBLACION

ACCESIBILIDAD GEOGRAFICA

SUPERFICIE DEL TERRENO

INFRAESTRUCTURA

EQUIPAMIENTO E INSUMOS
AGUA POTABLE
ALCANTARILLADO
ENERGIA ELECTRICA

UBICACION

BIOSEGURIDAD

PROFESIONALES
EQUIPO DE
SALUD

MEDICOS
TRADICIONALES

TECNICOS

OTROS TECNICOS
DE ACUERDO
PERFIL
EPIDEMIOLOGICO

ADMINSTRATIVOS

CENTRO DE SALUD INTEGRAL

Territorio de la red municipal
10.000 a 50.000 habitantes

No mayor a 2 horas en movilidad al
establecimiento de salud de referencia

2500.000m2

De acuerdo a ambientes y funciones
definidas

Debe contar con el servicio
Debe contar con el servicio
De acuerdo a disponibilidad
Debe contar con el servicio

Lugar sin contaminacion acustica y
ambiental

Manejo de normas de bioseguridad
vigente

Médicos, licenciados en enfermeria,
odontologo, bioquimico y farmacéutico

Médico tradicional, partero

Auxiliar de enfermeria, técnico de
farmacia, técnico de rayos x

Técnicos de salud: rociador, control de
vectores

Auxiliar administrativo, portero, manual,
cocinera, lavandera, chofer



12.4 ANEXO 4 - ESCALA SERVQUAL

EXPFECTATIVAS

PFERCEPCUCTONES

Lo pacienites sean altendidos inam.

1 a smergencia . sin imporiar swe condeciin socioec omdmica,

cultural o religiosa

Chue kb atenciion en emergencia se realce considerando |a
egravedad del problema de salud del paciente

£

Chue s sencicm on enmergenca esié a cargo del madico

scacidn oon Ud. o

Cue el médico ma saxfi

de sabod.

Chue ka farmace de emergencia cucnbe con meedicamenbas gue

recetara el madico

]

=l

s Familiares para E:-cpiil:a:rle: el seguimienio de su prob lems

Chue kb atencion em caga o el midulo de admissan sea capada
Chue k atencion para bomarse andlisis de labooatorso sea rapida

Chue ka atencidn para bomarse exd rodsng

E rapida

Chue el médeco le brmmde el Gempo necesano pam condestar sus
11k dinda= o pregunias sobre su problema de salud

Chue el médsco realice una evalusmcssn completa por el

12 problema de salud por el cual es atendido

Chue el problema de saksd por 21 cual sem atesdido se resuelva

13 O meire

Chue el I de emer ia le excwche atenmiamenie v rabe

14 oan ilidad. resy ¥ iencia

e el 1 de emer ia le muesire interés en solucionar
15 cualquier dificultad que e presents durante su sencicn

Chue el médico le expliguee a LMd. o a sus familiares con palbhras
Bciles de emender 2] problema de sahsd o resuliado de 1o

mlencidn

Chue gl médico le expliguese a L0d. o a sus fami
Bciles de eniender los procedemesnios o analises que le

realizarin

Chue el médico le expligees a 10d. o a sus familiares con
palabras fAciles de entender o iraiamwients que reci berdc apo. de

meedicamenbos, dosis ¥ efecios adversos

Chue kb sefializocidn de Emorgemnscia {careles, letreros v Blechas)
e sean adecuados pam arieniar a kos paceenies ¥ acompa fanides

Chue b Emergencia cuente oon personal pacs imformar

1] oricotar a los pacionies ¥ acampaiames

Chue b emengencia cusnie com equipos ¥ mabermales necesanios

Zz1 PEITa 51 abCTCii

Chue kos ambiemies del servicio de emergencia seam limpeos,

2 ocamodos v acogedones

Chue k atencidon en Brmacia de emerpencia sea rapads

Chue duramnie s atencion em emergencia se respete su prrvacidad

iares con palhras

Lid. o s familizar fue adendedo smmeediataneenie a s llegada a
smergencia, sin Empanar su condickin socicecondameca, cwliural o
religiasa

Su aiencién en emergencia se realicd considerando la gravedad de <o
problema de salod

Bu slencién on omerpencia estuvo a cargo del madico

El médico mantuyvo suficients comumicaciin com [d o sus familares
para = el imiento de su problema de sabud

La farmacia de emergencia condd comn los medicamentos goe recelhs 1
mEdicn

La atencidén en caja o el médulo de admi=son fise apeda

La alencidn para iomarse analisis de labormatonio fise cApada

La i&m para i e raddi afscos fise

La stencidn on Farmacia de emsergensces: foe rdpada

El médeco le brindd el tiempo necesarsn para coniesiar sus dudas o
Ppregunias sobhre su problema de saled

Duramie su alencitm en emergemncia se respehs su prrvacidad

El médsco realizd una evaluscion completa por < problema de salud
por el ol foe stendsdo

El prablemna de salud por e cual fise atendido se resolvié o msejord:

El per=aonal de emergencia le escuchd sieniamenie ¥ trabd comn
amahbilidad, respeto v paciemscia

El per=anal de la emergencia e mosind interés en solucionar cualquier
i tacd quee e pr - U AlEmEckin

El médico le explicd a Ud. © a sus familares en palabras fGciles de
emender el problema de sabod o resuliads de b atencion

El médsco e explicd a Ud. & sus Bamiliares con palabras Baciles de
emiender kos procedinuienios o andlises guoe le realizanaon

El médico le explicd a Ud. © a sus familares en palabras faciles de
emender el que T ira: tipao de medicamenios, dosis v
efecios adversos

Las sefalizacson de Emergencia (careles, lotreros w flechas) b= parecen
adecuados para oreemiar a los pacientes vy acompafianies

El servicio de emergencia conbd oon personal para informar v oricnksr
a los pacionies ¥ acompafianies

El mervicio de emergencia conbd com eguipos ¥ makeriales necesarios
PaEra SU alemcian

Lo= ambeemies del serviceo de enrergencia estuvieron Bmpics, comodos
v acogedores




12.5 ANEXO 5 - UBICACION DEL CENTRO DE SALUD DE CHASQUIPAMPA

;\\'e\\\d;‘ costans iiercaao ba”-lp(:‘SlﬂO v \/ Detodo un Poco
Chasquipampa Tienda de cuberteria

Q Tayamar | @ S
It
Restaurante Condorito
@ Q CIES Sucursal ?alon deIdRem(Lde ’Ios
Chasquipampa estigos de Jehova
Oficialia de Registro Civil o
% 5 Taller d i
= & aller de Co'nversnon Centrode Salud
& = J&N Auto Gas :
& - Chasquipampa _
Parroquia o
Queen burguer ' Ascension del Sefor
Comida rapida
WAWASTINKUY WASI 9 &
&
% Q o ' 90&
;: 3 =3 e X &
B . ® = > o &
B & R ~ - 2 &
@® o ® L -
= o S (\\0
Carlo Ventas =& e ‘v°°’ e
La Paz Bolivia ¢ ® e@\
" X



12.6 ANEXO 6 - TABLA DE DESCRIPCION DE CARACTERISTICAS
SOCIODEMOGRAFICAS DEL GRUPO DE ESTUDIO

VARIABLES Y NIVELES N %
GRUPO ETARIO Adolescentes 15 25,4
26 a 50 afnos 25 42,4
Mayor a 50 afos 19 32,2
SEXO Mujer 40 67,8
Varén 19 32,2
PROCEDENCIA Urbano 48 81,4
Rural 11 18,6
NIVEL SOCIOECONOMICO Bajo 27 45,8
Medio 24 40,7
Alto 8 13,5
NIVEL EDUCATIVO Ninguno 10 17,2
Primaria 23 38
Secundaria 22 37,9
Técnico 4 6,9
ESTADO CIVIL Soltero 23 39
Casado 30 50,8
Viudo 6 10,2
OCUPACION Ama de casa 28 47,5
Empleado 15 25,4

Desempleado 16 27,1



12.7 ANEXO 7 - TABLA DE DESCRIPCION DE CARACTERISTICAS
RELACIONADAS CON LA ATENCION DE SALUD EN EL
GRUPO DE ESTUDIO

VARIABLES Y NIVELES N %
SERVICIO Emergencias 32 54,3
Internacién 11 18,6
Consulta Externa 16 27,1
UBICACION PREVIA Vivienda 29 49,2
Otro establecimiento 21 35,5
de salud
Otro servicio 9 15,3
SEGURO DE SALUD Si 16 27,1
No 43 72,9
CONSULTAS PREVIAS AL 1 41 69,9
SEVICIO (2020)
2 10 16,5
3 6 mas 8 13,6
EXPECTATIVA DE LA Mala 8 13,6
ATENCION
Regular 10 16,9
Buena 41 69,5
PERCEPCION DE LA Mala 0 0
ATENCION
Regular 49 83,1
Buena 10 16,9
RECOMENDARIA LA Si 51 86,4
INSTITUCION

No 8 13,6



12.8 ANEXO 8 - TABLA DE DESCRIPCION DE CARACTERISTICAS
RELACIONADAS A LOS TIEMPOS DE ATENCION EN EL
GRUPO DE ESTUDIO

VARIABLES Y NIVELES N %
TIEMPO DE ESPERA Menos de 30 min 11 18,6
Entre 30 y 60 min 19 32,2
Mayor a 60 min 29 49,2
CUBICULO DE ATENCION Si 52 88,2
No 7 11,8
TIEMPO DE VALORACION INICIAL Menos de 30 min 11 18,6
Entre 30 y 60 min 26 44
Mayor a 60 min 22 37,4
TIEMPO DE PERMANENCIA Hasta 60 min 6 10,3
Hasta 120 min 17 28,8
Hasta 180 min 25 42,3
Mas 180 min 11 18,6
INTERNACION Si 17 28,9
No 42 71,1
TRANSFERENCIA Si 5 0,9

No 54 99,1



12.9 ANEXO 9 - TABLA DE EVALUACION DE LAS PROPIEDADES
PSICOMETRICAS DE REPRODUCIBILIDAD Y VALIDEZ DE LAS
EXPECTATIVAS Y PERCEPCIONES DE LA CALIDAD DEL
SERVICIO SEGUN SERVQUAL

DIMENSIONES FIABILIDAD VALIDEZ
Crombach Y%varianza
EXPECTATIVAS
TANGIBILIDAD 0,712 51
CONFIABILIDAD 0,811 58
CAPACIDAD DE RESPUESTA 0,871 74
SEGURIDAD 0,91 82
EMPATIA 0,934 79
GLOBAL 0,947 56

PERCEPCIONES

TANGIBILIDAD 0,876 75
CONFIABILIDAD 0,848 64
CAPACIDAD DE RESPUESTA 0,824 69
SEGURIDAD 0,841 72
EMPATIA 0,912 76

GLOBAL 0,963 59



