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Pero cuando ademds la afeccién es grave surgen
el desconcierto, la desorganizacién del quehacer
familiar y si la persona ha sido victima de inju-
rias por accidente o violencia y el dafio preludia
un desenlace. A todo lo anterior se afiaden senti-
mientos socialmente negativos como la descon-
fianza en terceros, los deseos de venganza, la
incredulidad en los servicios asistenciales, en la
idoneidad del personal de guardia, en la oportu-
nidad con que se did la prestacién; la familia se
torna hipercritica y sensible a hechos o fallas
fortuitas. Todo el circulo amical de la victima
siente la necesidad imperiosa de “hacer algo” por
ella, se acrecienta la sensacién de impotencia
ante 1o adverso. En las horas —siempre largas—
en la sala de espera del Servicio de Emergencia
el tema obligado de la conversacién es la suerte
que correrd la victima y el patrén de compara-
cién en lo que le ocurri6 a victimas similares, se
cuentan y se tejen mil historias, reales o ficticias,
que van confiriendo al grupo una sensacién de
temor ante una serie de riesgos que ahora son
vistos como més o mencs inmediatos y frente a
los cuales se levanta un sistema recuperativo de
cuestionables recursos pero en el cual deben
obligatoriamente confiar todas sus expectativas
de supervivencia ante tal aciaga posibilidad. Cada
detalle de la atencién en Emergencia cobra enton-
ces una importancia monumental.

El espectador del hecho nefasto repasara
intimamente las circunstancias de la ocurrencia, el
dolor de la victima, el desconcierto inicial, la li-
mitacién para la solicitud de socorro, €l primer
auxilio que se di6 o del cual se careci6, las difi-
cultades del transporte y del acceso al nosocomio
y, finalmente, la sensacién de que la victima no
ha tenido en el servicio de emergencia la priori-
dad que uno considera debi$ tener.

Parte de ésto, a veces todo, realmente ocu-
tre, ¥ la suma se convierte al final en una defi-
nida sensacién de seguridad o inseguridad, de
confianza o de desconfianza en la proteccién que
deberian eslabonadamente proporcionar los ser-
vicios asistenciales a los que uno tiene acceso.

Si esta situacién, con grandes variaciones
personales, se mulliplica por 670,000 casos al
afio %, es de suponer entonces que se va for-
mando una cultura de la adversidad en la que la
comunidad se siente inmersa, solidaria e integtan-
te, expresindolo —exteriormente— con actitu-
des de indiferencia o desaliento.

Los medios de comunicacién masiva infor-
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man a diario de la ocurrencia de accidentes y he-
chos de violencia personales y colectivos. A menu-
do resaltan lo escabroso de los hechos, contribu-
vendo a incrementar la sensacién del riesgo; con
poca frecuencia informan de la atencién de las
victimas enfatizando solamente en las deficiencias
obszrvadas en los servicios pero, muy pocas ve-
ces, en lo que si se hizo bien. El balance final
es negativo en el plano consciente de la comuni-
dad. “son mayores los riesgos que las segurida-
des”, la memoria colectiva almacena entonces la
impresion de que frente a los peligros existentes
los servicios asistenciales son deficientes o inefi-
cientes.

Problema singular en Emergencia constituye
la atencién de personas o pacientes con proble-
mas sociales o socio-familiares tales como alco-
hélicos inveterados, adictos, dementes, cancero-
sos, sujetos en total abandono social, ancianos sin
familia, los delincuentes enfermos * . Los ve-
cinos y familiares ejercen fuerte presién para que
Ios Servicios de Emergencia retengan estos pa-
cientes los que, por otro lado, son admitidos con
mucha dificultad en las salas de hospitalizacién.

El acelerado crecimiento del transporte ma-
sivo proveca con méis frecuencia grandes acci-
dentes que obligan a la atencién simultinea de
decenas de heridos en servicios locales que no
tienen tan amplia capacidad de respuesta. Acci-
dentes carreteros, aéreos, ferroviarios o navieros,
generan cotidianamente estas noticias.

El desarrollo tecnolégico con sus grandes
plantas industriales o sofisticadas centrales nu-
cleares, permiten accidentes cuyo significado es
desvastador para la salud humana y la ecologia,
amplios territorios se¢ ven de pronto afectados y
las medidas necesarias para controlar la catédstro-
fe, con frecuencia, sobrepasan la capacidad de un
pais a pesar de su nivel tecnolégico.

La ola de violencia que azota a la humani-
dad no ha dejado libre de sus efectos a pais al-
guno, la violencia delincuencial y la violencia sub-
versiva apelan cada vez a més sofisticados méto-
dos de destruccién y muerte buscando quebran-
tar lo moral y el ordenamiento social de los pue-
blos. Las guerras devoran en forma permanente
grandes contingentes de hombres y de recursos
en la infitil empresa del exterminio.

Todas estas situaciones, provocadas al inte-
rior de complejas circunstancias sociales, se su-
man a {os grandes dafios que provocan los desas-
tres naturales para crear demandas extraordina-
rias que los servicios de salud deben atender con
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eficacia y prontitud, estando los servicios de emer-
gencia a la vanguardia de esta prestacién.

b. E! Recurso

Los elementos fundamentales de este compo-
nente son: 1. El establecimiento asistencial. 2. El
recurso humano. 3. El equipamiento y, 4. El re-
curso econémico.

1. El Establecimiento Asistencial

Constituye un elemento de notable importan-
cia en la problemitica de la atencién de urgen-
cias. Normas diversas, entre ellas el Reglamento
General de Hospitales ®, regulan su conforma-
cién y caracteristicas. Son [lamativas, sin embar-
go, las diferencias observadas entre los estable-
cimientos de salud incluso al interior de una mis-
ma institucién, asi como las variaciones arqui-
tectdnicas y redistribucién de ambientes que se
hacen cuando la edificaci6n estd concluida y, a
veces antes, de que ésto ocurra.

Surge una inicial desinteligencia en la no-
menclatura y clasificacién de los establecimien-
tos asistenciales, situacién producida porque cada
institucién tiene sus propias normas * ®. Se ha
tomado, como referencia, el estudio practicado por
ANSSA en 1985 * y se ha propuesto un modelo
simplificado de nomenclatura y clasificacién de
establecimientos asistenciales ¥

La Tabla N? 4 muestra que en Lima Metro-
politana y Callao existen 431 establecimientos
asistenciales, 21 son Hospitales. estando 12
de éstos a cargo del Ministerio de Salud; ade-
més hay 142 Policlinicos, de los cuales 123
son operados por la misma entidad la que tam-
bién atiende las 208 Postas Sanitarias registradas.

‘TABLA Nt 4. ESTRUCTURA DE LA DEMANDA EN
EMERGENCIA SEGUN NIVEL DE GRAVEDAD
DEI PACIENTE * HOSPITAL CENTRAL SFP,
0I-JUL.-84 al 28-JUL-84

PACIENTES

Ne¢ %
3.820 100.0
Gravedad sdbita extrema 55 1.44
Urgencias mayores 261 6.83
(29.71%) menores 874 22,88
Patologia aguda comiin 2630 68.85

* Diagndstico, 14: 73-76, 1984.9,
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La simple relacién numérica de la infraestructura
instalada no alcanza a explicar las razones del
nivel de atencién apreciada.

En la Figura N° 6 se grafica la distribucién
de los recursos de infraestructura por nivel de
complejidad tecnol6gica en Lima Metropolitana
y Callao. En el primer nivel tecnificado se ha
considerado la Posta como el establecimiento de
menor complejidad de la red, operativo al inte-
rior dz la comunidad, empleando recursos tecno-
légicos muy simples y utilizando al méximo las
capacidades individuales de sus operadores: el
sanitario o el médico, en tareas de medicina sim-
plificada ¢ de medicina general, acciones preven-
tivo-promocionales y de educacién para la salud,
en dreas rurales o urbano-marginales donde no
se cuenta con facilidad de servicios basicos ni red
de transportes. Se cuentan con 268 de estos
cstablecimientos. Su wubicacién debe ser el ras-
go de mayor importancia.

FIGURA 6
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El Policlinico es el establecimiento asisten-
cial del segundo nivel de complejidad tecnol6gica
y se ubica en una posicién intermedia en la red
de servicios. Su méaxima capacidad se logra al
alcanzar resolucién diagnéstica en la consulta por
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lo que se propone que su planta médica esté
constituida por especialidades bésicas, Medicina
Interna, Cirugia, Pediatria y Gineco-Obstetricia.
Estos servicios deben ser apoyados por los de
auxilio diagnéstico en radiologia y laboratorio, uti-
lizando tecnologia intermedia a cargo de tecnélo-
gos. Algunos de ellos pueden ofrecer solamente
consulta externa pero otros pueden incluir camas
de observacién. Existen 142 de estos estable-
cimientos. EI rasgo méds importante debe ser su
capacidad diagnéstica.

El Hospital es el establecimiento asistencial
de tercer nivel, su tecnologia es compleja y cos-
tosa, opera ‘con lineas diversas de especialidades
bésicas y sub-especialidades médicas, con profe-
sionales, tecnélogos y personal de diversas espe-
cialidades y servicios. Debe contar con suficientes
medios de transporte y comunicaciones. Se regis-
tra la existencia de 21 establecimientos de esta ca-
tegoria en Lima Metropolitana y Callao; sin em-
bargo, no todos ellos estdn posibilitados de atender
pacientes que requieren de alta complejidad tec-
nolégica  # * ni Jo estdn para enfrentarse a la
demanda masiva . No se ha publicado afin el es-
tudio que establezca esta calificacién *. El ras-
go mds resaltante de estos establecimientos de-
be ser su capacidad para el manejo final de la
urgencia médica y quirdrgica.

La red de 431 establecimientos asistenciales
aqui descrita en tres niveles est4 inmersa en una
masa poblacional que en Lima Metropolitana y
Callao constituyen un millén de unidades familia-
res que residen en un nfimero similar de vivien-
das; familias que se desplazan masivamente y
ocupan y utilizan centros de estudio y de trabajo.
Ha sido descrito que muchos dafios, que son fuen-
te de consulta en Emergencia, pudieron ser preve-
nidos a ese nivel ® pero que s6lo el 45% de las
victimas de lesiones consultardn por éstas en los
servicios formales *. Muchos pacientes se despla-
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zardn de sus hogares hacia alejados estableci-
mientos asistenciales de alta complejidad confor-
méndose en éstos hasta en un 70% de deman-
da, la producida por lesiones o afecciones que
pudieron ser atendidas a nivel de la comunidad.

La cama hospitalaria juega un rol importan-
te en el problema estudiando. Se reporté que en
1981 * * la infraestructura del sector en Lima
Metropolitana estaba constifuida por 14,673 ca-
mas hospitalarias, de las cuales el 51%, 7,479 ca-
mas, correspondia al Ministerio de Salud, pero
s6lo a 5,103 de éstas tenian acceso los pacientes
portadores de urgencias, Tabla N2 5 * *. Se ha
descrito también que estas camas tienen {ndices
de ocupacién muy prolongados y que los pacien-
tes que en Emergencia esperan cama hospitalaria
no tienen prioridad para ésta *.

2. El Recurso Humano

El Plan Operativo para las Atenciones de
Emergencias Médico-Quirdrgicas en Lima Metro-
politana * reconoce limitaciones en el nimerc
del personal disponible asi como en las especia-
lidades médicas en algunas de las cuales falta
el recurso critico tales como neurocirujanos, trau-
matélogos y anestesilogos. Igualmente recono-
cen dificultades en la situacién de los jefes de
emergencia que generalmente son eventuales, tie-
nen corta permanencia en el servicio, no tienen
reconocimiento formal ni treciben compensacién
por el desempefio de estas labores *. Se han des-
crito algunas caracteristicas de este problema en
pérrafos de capitulos anteriores,

3. El Equipamiento
El mismo documento arriba citado * se re-

fiere a obsolecencia e insuficiencia de los recur-
sos fisicos especialmente en dreas de radiologia.

TABLA N¢ 5. INFRAESTRUCTURA DEL SECTOR SALUD, LIMA METROPOLITANA

Camas Generales y Total

Materno ~ Infantil Especializados General
Sectores N2 % Ne %
Ministerio de Salad 4,843 43 2,636 7479 51
Seguridad Social 2,330 20 2,530 16
Sanidad de Ias Fuerzas 20 2,361 16

Armadas y Policiales 2,361

Sector Privado 2,000 17 503 2,503 17
TOTAL 11,534 100 3,139 14,673 100

Fuente: Plan Operativo para las Atenciones de Emergencias Médico - Quirtirgicas en Lima Metropolitana 3.
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{aboratorio, instrumental y material de tdpico.
Transpories y Comunicaciones los cita como muy
deficientes.

c. La Organizacién

La norma legal quc regula la conformacién
y organizacién del establecimiento asi como los
derechos del paciente y obligatoriedad de aten-
cién del prestador han sido revisados oportuna-
mente 12 13 53_

Los autores estudiados consideran que los
dispositivos mencionados no han solucionado de-
finitivamente algunos problemas de fondo . El
estudio de los Servicios de Emergencia ha revela-
do la existencia de problemas de organizacién liga-
dos a la no definicién de la ubicacién orgénica
de la Unidad de Emecrgencia dentro del esque-
ma de la entidad, defici¢ncias en la organizacién
interna y en la coordinacién interna y externa del
Servicio; la frecuente carencia o desactualizacién
de Manuales de Organizacién, funciones y proce-
dimientos *¥. Un solo establecimiento publicé
en 1953 las bases de un manual de procedimien-
tos operativos en emerpencia ! y tiene en jmpre-
sién un manual de procedimientos terapéuticos
en patologia aguda comin tanto en emergencia
como en consulta externa @,
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Se debe establecer 1a conveniencia de estan-
darizar documentos y formatos de trabajo que,
siendo utilizados en similares niveles de estable-
cimientos asistenciales de las diversas institucio-
nes, puedan facilitar el entendimiento entre sus
operadores, la sistematizacién de las acciones, la
estandarizacién de los procedimientos y la inte-
gracién funcional de los establecimientos en un
Sistema de Emergencias.

El documento “Lineamientos Generales pa-
ra la Organizacién de los Establecimientos Peri-
féricos de Salud”, publicado por el Ministerio
de Salud en 1986 ¢ establece las caracteristicas
de los componentes periféricos de la red de pres-
taciones, la operatividad del sistema dec presta-
¢i6én de salud y el equipamiento de las unidades.
Sz menciona entre las responsabilidades del esta-
blecimiento mis periférico la prestacién de pri-
meros auxilios y la referencia de pacientes de
mayor complejidad a los niveles correspondientes
cuando el caso Jo requiera. En los establecimien-
tos de complejidad intermedia no se describe la
atencién de urgencias ni ambientes para esta acti-
vidad, aunque si se disefian un tdpico y sala de
partos y operaciones menores. El horario de
atencién se considera en turnos de acuerdo a las
necesidades de la poblacién .

No se dispone de informacién escrita de al-

TABLA N2 6 POBLACION DE LIMA METROPOLITANA Y CALLAO POR BISTRITOS
AL 30 - VI - &7

DISTRITOS POBLACION DISTRITOS POBLACION
1 Lima 415453 24 Puente Piedra 48948
2 Ancén 10664 25 Punta Hermosa 1600
3 Ate 166027 26 Punta Negra 586
4 Barranco 60999 27 Rimac 220855
5 Brefia 124771 28 San Bartolo 3732
6 Carabayllo 68357 29 San Borja 72623
7 Chaclacayo 40624 30 San Isidro 78275
8 Chorrillos 183743 31 San Tuan de Lurigancho 347545
9 Cieneguilla 5865 32 San Juan de Miraflores 225654

10 Comas 368340 33 San Luis 68890

11 El Agustino 215523 34 San Martin de Porres 548352

12 Independencia 184810 35 Santa Rosa 542

13 Jests Maria 92565 36 Santiago de Surco 181077

14 La Molina 42564 37 Surquillo 135435

15 La Victoria 313953 38 Villa el Salvador 220641

16 Lince 88193 39 Villa Maria del Triunfo 273514

17 Lurigancho 85740
18 Lurin 26340 40 Callao 3144456
19 Magdelena del Mar 62599 41 Bellavista 82844

20 Magdalena Vieja 93631 42 Carmen de la Legua-Reynoso 52659

21 Miraflores 113533 43 La Perla 58369

22 Pachacamac 11091 44 La Punta 6312

23 Pucusana 5332 45 Ventanilla 30470
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FIGURA 7

LIMA METROPOLITANA Y CALLAO, SEGUN DISTRITO

guna institucién que haya concretado esfuerzos
coherentes de integracidn de la atencién prehos-
pitalaria de la urgencia, con la atencién en el
Servicio de Emergencia y la ulterior atencién
nosocomial.

3. Sintesis y Corolario

Lima Metropolitana y el Callao en una exten-
sién territorial de 3,849 Km? albergan 5'861,000
habitantes, poblacién que se concentra en densi-
dades variables segiin distritos, Tabla N° 6, Fi-

gura N¢ 7, generando no menos de 3 millones de
atenciones ambulatorias cada afio, de los cuales
¢l 21% constituyen Emergencias. Figura N¢ 2, *.
La demanda de cama hospitalaria asciende a
250,000 solicitudes por afio y unos 2,500 pacien-
tes fallecen en el trayecto al hospital o durante
las primeras 24 horas de atencién, en su mayoria
victimas de politraumatismos, infarto cardiaco o
grandes quemaduras ¥. Es creciente la inciden-
cia de accidentes y violencias con graves le-
siones 2 @ ¢ ®,
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FIGURA 8
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El Sector Salud registra 431 establecimien-
tos asistenciales en el sub-sector piblico y 68 en
el sub-sector privado, Tabla N? 4, ¥.La organiza-
cién, administracién, denominacién, caracteris-
ticas, responsabilidad de cobertura, régimen eco-
némico de la prestacién y régimen salarial del
recurs¢ humano, son particuldres e inherentes a
las instituciones a las que pertenccen.

La distribucién, por complejidad tecnolégi-
ca del recurso, considera 268 establecimientos en
el primer nivel: Postas; 142 en el segundo; Poli-
clinicos y Centros de Salud, y 21 en el tercero:
Hospitales, Tabla N2 4, Figura N2 6, *.

El mayor administrador de estos centros asis-
tenciales es el Ministerio de Salud, con el 73%
de ellos, 316/341, Tabla N° 4 y el 51% de las
camas disponibles, Tabla N¢ 5, .

Dispositivos legales, Decreto ley N¢ 19609 y
st Reglamento, obligan a los establecimientos &
la atencifn de las emergencias médico-quiriirgi-
cas 2 B pero s6lo los hospitales y las clinicas pri-
vadas proporcionan atencidén de urgencia en for-
ma permanente durante las 24 horas del dia .

Encuestas realizadas permiten conocer que
sélo el 45% de las victimas de accidentes buscan
atenci6n en servicios formales de salud %, lo cual,
por otro lado, permite estimar que los dafios no
consultados son minimos. Estadisticas de morbi-

| O e

RECURSOS POR NIVEL DE COMPLEJIDAD
TECNOLOGICA *
RECURSOS POR NVEL OE COMPLEIDAD TECNOLOGICA:

HOSPITAL p« WAL
t" TOHAL

‘Q f:' g & / %2
POLICUNCO B R )

- MEDICA

lidad en urgencias pedidtricas * demuestran que
gran parte de estos dafios son originados por acci-
dentes o intoxicaciones que pudieron ser preveni-
dos a nivel del hogar o del centro de estudios.

El 90% de las atenciones de urgencias en
Lima Metropolitana y Callao son practicadas en
Hospitales *, Los perfiles de morbilidad de esta
demanda han demostrado que el 68.8% mno
constituyen riesgo para la vida y se originan en
patologia aguda comdn-predominando la patolo-
gia banal respiratoria, digestiva y dafios por le-
siones minimas “. Este grupo es susceptible de
prevencién mediante acciones de educacién para
la salud y de atencién de tipo recuperativo a nivel
de la comunidad o de establecimientos periféri-
cos, Figura N? 8. Un potencial muy grande, no
utilizado en su real amplitud, lo constituye la
atencién en el hogar. El rico bagaje de medicina
tradicional existente puede ensamblarse con me-
didas terapéuticas modernas para mejorar y am-
pliar la atencién casera de la patologfa simple y
dafios menotes.

Producido el dafio agudo o siniestro la vic-
tima o las personas cercanas eligen el lugar de la
atencién, la ley las faculta a la pre-califica-
cién ? ® y, aunque aquella también prescribe
atencién en el establecimiento méis cercano, la
demanda se orienta a ceniros de mayor compleji-
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dad ¥, La encuesta ENNSA revelé que el usua-
rio aducia demora, desatencién, lejania, horarios
limitados o costos elevados, en aquellos %. Esta
opinién podria recaer, basicamente, en estableci-
mientos periféricos de primer y segundo nivel,
los cuales atienden en horarios limitados  y no
sistematizan en su organizacién la atencién de
urgencias . La reorientacién de la demanda es
posible mediante acciones educativas si se garan-
tiza la atencién permanente de urgencias en los
centros periféricos.

La real urgencia médico-quirirgica, es decir,
aquella que pone en riesgo la vida del paciente,
alcanza el 29.7% de la demanda en los Servi-
cios de Emergencia de Hospitales Generales,
Tabla N? 2, Figura N° 5, ¥; producida esta ut-
gencia la prestacién de primeros auxilios en el
Jlugar de los hechos es puramente circunstancial
¥ 332 Estos pacientes llegan a los Servicios de
Emergencia por sus propios medios lo cual con-
tribuye a su elevada mortalidad ¥. Estdn reco-
nocidas universalmente las ventajas de la aten-
cién en foco y del transporte asistido en la super-
vivencia de pacientes en gravedad sibita extre-
ma “ ¥, pero no existe un sistema organizado de
atencidn de este tipo a nivel metropolitano *. El
Cuerpo General de Bomberos Voluntarios # y al-
gunos nosocomios 2 dan parcelarmente este servi-
cio pero al no contar con patrones establecidos
de referencia a hospitales la recepcién del pacien-
te en los servicios de emergencia con frecuencia
se torna dificil #. No es extrafio que un pacien-
te sea derivado de més de un hospital hasta con-
seguir la atenci6n especializada que su caso y
gravedad requieren *.

El desmesurado crecimiento de la violencia
delincuencial y subversiva, asi como la frecuente
produccién de accidentes del transporte masivo.
exigen no solamente la implementacién de un
sub-sistema de atencién en foco dentro del Siste-
ma de Atencién de Emergencias en la urbe, sino
que, deben alcanzar también nivel operativo al-
gunos servicios especializados de atencién masiva
en foco en desastres limitados %.

Ingresados a Emergencia el paciente urgente
o el paciente grave deben compartir con pacien-
tes de menor o ninguna gravedad la atencién en
espacios volumétricamente reducidos, en ambien-
tes estrechos y ruidosos, con mantenimiento y lim-
pieza deficientes ¥, donde el equipamiento y do-
tacién de emergencia son insuficientes y hay esca-
sez del recurso profesional especializado como
neurocirujanos, traumatélogos, anestesiSlogos, y
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donde la farmacia, ademds, estd frecuentemente
desabastecida *. La primoatencién de urgenci:
afronta en el hospital un problema de gran mag-
nitud y complejidad.

De las 12,170 camas hospitalarias que regis:
tra el sub-sector en el 4rea geogrifica en estudio
Tabla N¢ 5, %, sélo 5,500 son utilizados para ¢
internamiento de pacientes provenientes de Ser-
vicios de Emergencia *. Es asi cémo de las
250,000 demandas de camas generadas en el aiio.
sélo 90,000 podrén ser atendidas *¥. Muchos pa-
cientes deberdn aguardar por su hospitalizacion
por uno o més dias ? pues los pacientes de Emer-
gencia no tienen prioridad para su internamien-
to ®. Al deterioro de la relacién cama por habi-
tante  se agregan las deficiencias en equipos de
ayuda diagndstica * lo cual contribuye a incre-
mentar la estancia. Promedios globales de estan-
cia en hospitales generales no son indicativos de
la rémora en determinadas 4reas como Cirugia,
Medicina, Neurocirugia u otros °.

El paciente en riesgo inminente de muerte.
1.4% de la demanda, constituye un delicado
problema en Lima y Callao . En grandes urbes
con mucha criminalidad y violencia se pueden ele-
var estas cifras ®. Ya un hospital en Lima re-
porta atenciones 5 veces mayores que en afios
precedentes de heridos por proyectil de arma de
fuego con graves lesiones predominantemente en
cabeza y cuello 2 € # ¥, Es en este tipo de pa-
cientes donde la sistematizacion de la atencién de
urgencias cobra la més alta importancia. Son
fundamentales para la supervivencia de la victi-
ma la adecuada y oportuna atencién en foco, el
transporte asistido, la referencia concertada a
hospitales de alta tecnologia, aunadas a primoa-
tencion en Emergencia por equipos especializa-
dos en reanimacién cardiorespiratoria y la ciru-
gia o medicina con alto nivel de recutsos y tecne-
logia.

S6lo un hospital en Lima Metropolitana ha
reportado el funcionamiento de una unidad de
shock-trauma en el drea de Emergencia asi como
lIa formacién especializada de médicos y de en-
fermeros emergencistas *. Los resultados repor-
tados han mostrado ser altamente beneficiosos *.
Se ha solicitado a la Universidad la escolariza-
cién del sistema.

Como corolario de este capitulo se colige que
1a relacién entre demanda y recursos resulta glo-
balmente en una atencién insatisfactoria de la
urgencia médico-quinirgica, pues la atencién es
parcelar (no se dan todos los servicios), es in-
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suficiente (no se alcanza a todos), es deficiente
en el nivel tecnolégico de algunas dreas y carece
de una organizaci6n que integre funcionalmente
los servicios y sistematice las actividades.

B.

LA PROPUESTA

Se propone la implementacidén de un Sistema

de Atencién de Emergencias en Lima Metropo-
litana y Callao.

1.

cl

OBJETIVOS
Objetivo Central:

Asegurar la atencién integral de las emer-
gencias médicas y quirdrgicas en Lima Me-
tropolitana y Callao.

Objetivos especificos:

1 Atenci6én inmediata en foco a victimas de
accidentes o violencias y a pacientes gu-
dos en riesgo de muerte.

2 Transporte asistido de pacientes graves.

3 Sistema de referencia basdndose en la
evaluacién en foco y decisién en central
operativa.

4 Integracién funcional y coordinacién ope-
rativa de organismos de servicios y de es-
tablecimientos asistenciales de salud.

5 Determinacién de patrones de operativi-
dad, infraestructura, equipamiento y for-
macién de recursos humanos en el cam-
po de las emergencias.

6 Estandarizacién de procedimientos téc-
nicos y administrativos segiin niveles de
complejidad tecnolégica de los partici-
pantes.

7 Fomento de la investigacién cientifica y
tecnolégica en el campo de las emergen-
cias asf como en el desarrollo de técnicas
administrativas especificas.

AMBITO

Geogriifico

Lima Metropolitana y Provincia Constitu-
cional del Callao.

Poblacional

5'861,000 habitantes.

Politico

Problemidtica de la Atencidn de Urgencias en Lima Metropolitana

Comprende actividades de los sectores:

Salud (Ministerio de Salud, Instituto Perua-
no de Seguridad Social, Sanidad de las Fuer-
zas Armadas y Fuerzas Policiales, Privados,
otros) .

Interior (Fuerzas Policiales, Cuerpo Gene-
ral de Bomberos Voluntarios, otros).

Min. Presidencia (Sistema Nacional de De-
fensa Civil).

Transportes y Comunicaciones.

Consejos Provinciales y Distritales de Lima
y Callao.

Otras organizaciones: Cruz Roja Peruana.

ORGANIZACION

Organizacién Estructural
Organo de Direccion
Direcci6n

Organos de Asesoria
Comité Permanente del Sistemna de Emer-
gencias de Lima y Callao
Comités Técnicos (Transportes, Comuni-
caciones, otros)

Organos de Apoyo
Oficina de Aministracién
Oficina de Educaéién en Emergencias
Oficina de Relaciones Pdblicas e Infor-
maciones
Organos de Ejecucidn
Subsistema de Atencién en Foco
Subsistema de Atencién Nosocomial
Organo de Control
Oficina de Control

Organigrama

CAMPOS DE LA ATENCION INTEGRAL
DE EMERGENCIAS

Debe comprenderse:
a. Atencion inicial del suceso
b. Atencién téenica en foco
c. Transporte asistido del paciente grave
d. Atencién nosocomial
1 Primoatencién en emergencias
2 Atencidn hospitalaria definitiva
¢. Prevencién de riesgos individuales y co-
lectivos.
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ESTRATEGIAS PREVIAS A LA IMPLE-
MENTACION

Racionalizacién y sistematizacién del recur-
so y orientacién de la demanda

Materializados en los siguientes grupos de
acciones:

Evaluacion Funcional de los Componentes:

a Volumen, complejidad y distribucién de
Ia demanda

b Complejidad tecnolégica del recurso dis-
ponible

¢ Costos de la prestacién de servicos

Educacion e Investigacidn en Emergencids:

Orientacién a los siguientes campos:

a Prevencién de riesgos individuales y con-
trol de dafios menores

b Preparacién comunitaria para alerta tem-
prana y primeros auxilios

¢ Tecnologia intermedia de atencién de
emergencia en foco y durante el trans-
porte (Paramédicos)

d Especializacién profesional en Medicina
de Emergencia (Emergencistas) e incor-
poracién del tema de urgencias en pro-
gramas de pre-grado

e Implementacién de tecnologia educativa
local (medios masivos, textos, otros)

f Investigacién ¢n el campo de las emer-
gencias.

" La Atencion de Emergencias,

Cubriendo los siguientes aspectos:

a Fomento de la Participacién de la comu-
nidad en la atencién inicial del suceso
que envuelve a la urgencia médica, facili-
tando cédigos y medios para alerta tem-
prana, primeros auxilios y referencia al
establecimiento asistencial adecuado

b Viabilizacién de un sub-sistema de aten-
cién en foco con transporte asistido y re-
ferencia hospitalaria con mnivel de deci-
sién en central operativa

¢ Estratificacién de la atencién segin el
nivel de gravedad de Ia demanda, los ni-
veles de complejidad tecnolégica de la
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red nosocomial y la zonificacién ge.
grafica

d Reorientacién de la demanda causada pc
patologia aguda comiin y dafios men.
res hacia su atencién en la comunidad
establecimientos asistenciales periférico
optimizando su manejo con la dotaci¢
de los recursos necesarios y la estand.
rizacién de procedimientos diagnésticc
y terapéuticos

e Optimizar la atencién de urgencias dotar
do a los establecimientos correspondier
tes de los recursos y organizacién neces:
rios, estandarizando los procedimientc
técnicos diagnésticos y terapéuticos
aquellos administrativos y de referenc

f Implementacién de Unidades de Shocl
Trauma y de Reanimacién Cardioresp
ratoria para atencién de gravedad sibit
extrema en los establecimientos que sea
calificados para esta funci6n, dotindc
los de los recursos necesarios y propc
niendo los protocolos de trabajo que pe:
mitan evaluar la calidad de la atencid

¢ Integracién operativa internosocomial
estandarizacién de procedimientos d.
atencién masiva de siniestrados que si
va de base y apoyo a los planes ciud.
danos de desastres.

Desarrollo del Recurso,

en sus diversos componentes:

a Racionalizacién del recurso humano e-
pecializado, reafirmando su rol técnico
social, desarrollando sus potencialidade
y logrando el ‘reconocimiento laboral
econdmico

b Estandarizar escalonadamente los reque
rimientos de medicinas y material méd’
co, conciliando petitorios, existencias
manuales terapéuticos

¢ Creacién de estdndares y disefio arqu:
tecténico bésico para la infraestructu
de servicios de emergencia, segin ¢l n
vel del establecimiento

d Determinacién de necesidades de equipa
miento por niveles de servicio, norma:
do su flujo de reposicién y manten
miento

¢ Determinacién de los requerimientos d:
medios de transporte y comunicacion:
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para el sub-sistema de atencién en foco.
Conciliar la utilizacién de servicios de
otros prestadores

f Disefio y desarrollo del estudio econémi-
co del proyecto, formulacién y aproba-
ci6n de partidas presupuestales e imple-
mentacién del sistema. Creacién de fon-
dos permanentes para mantener el opera-
tivo del sistema.

5 Organizacion,
en los campos de:

a Estructuracién de la red de estableci-
mientos asistenciales por niveles e insti-
tuciones y por sub-sistemas, establecien-
do reglamentos de organizacién y funcio-
nes y manualel de normas y de procedi-
mientos operativos.

b Propuesta de revisién y actualizacién de
la norma legal relativa a la atencién de
urgencias en base a los nuevos desarro-
llos tecnoldgicos

¢ Reorientacién de actitudes personales,
grupales, institucionales y sectoriales,
creando conciencia y disciplina laborales
y promoviendo la integracién funcional

d Disefio de la organizacién del Sistema
de Atencidn de Emergencias Médico-
quirtrgicas en Lima y Callao.

b. INTEGRACION CON DESCONCENTRA-
CION

Comprende tres grandes campos de accién:

1 Integracién operativa institucional de los
establecimientos asistenciales, segfin su
nivel de complejidad tecnolégica y la dis-
tribucién de la demanda segn su nivel
de gravedad. Integracién Vertical

2 Integracién operativa interinstitucional
de establecimientos asistenciales y orga-
nizaciones de servicios. Infegracién Ho-
rizontal

3 Integracién fotal del sistema, ensamblan-
do operativamente los sub-sistemas de
atencién en foco y la red de atencién
nosocomial.

Problemdtica de la Atencién de Urgencias en Lima Metropolitana

PREMISAS PARA EL FUNCIONAMIENTO
DEL SISTEMA

Se requieren:

Organizacién definida

Servicio ininterrumpido

Integracién de alto nivel

Supervisién permanente de eficiencia
Solvencia econdmica.

o oD

Esta propuesta es solo un borrador de tra-
Lajo que debe ser enriquecida con las opiniones
y experiencias de expertos en el tema. El enjui-
ciamiento de conceptos, el decantar ideas y con-
ciliar diferencias puede llevar a viabilizar la in-
tencion central.

EPILOGO

La satisfaccién en salud, es el producto de
la adecuada relacién entre demanda y recursos;
aqui la organizacién constituye un poderoso gra-
vitante,

Lima, urbe inexorable, necesita imposter-
gablemente la implementacién de un sistema de
alencién integral de emergencias médicas y qui-
rirgicas que, en lo individual, asegure los es-
fuerzos por la supervivencia ante ¢l siniestro y
en lo social, reafirme la sensacién de seguridad
que requiete la comunidad.

CONCLUSIONES

En la atencién de emergencias en Lima y
Callao se da una severa distorsién de la deman-
da en razén de que el 90% de la misma busca
atencién en establecimientos asistenciales de al-
ta complejidad, sin embargo el 70% de esta de-
manda estd originada por patologia simple o da-
fios menores que pudieron ser atendidos a nivel
de la comunidad o en establecimientos periféri-
cos.

Gran parte de los dafios que generan ur-
gencias en menores de edad pueden ser preveni-
dos. La quinta parte de las hospitalizaciones en
este sector de Ia poblacién se debe al grupo diag-
ndstico de traumatismos y envenenamientos.

La mitad de las personas que sufren acci-
dentes en Lima y Callao no consultan por ello en
servicios formales de salud, en similaridad con
quienes perciben sintomas agudos de enferme-
dad; aducen que en los establecimientos asisten-
ciales demoran mucho, no atienden bien, los ser-
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vicios estdn lejos, no atienen a esa hora o cuesta
demasiado, conforméndose con la autoprescrip-
cién o la ayuda familiar.

La poblacién urbanomarginal de Lima y Ca-
liao, 2’300,000 personas, bajo cobertura asis-
tencial directa de establecimientos periféricos,
sélo tiene acceso a la atencién durante parte del
dia, comfinmente 6 horas,

El total de camas hospitalarias disponibles
en el sub-sector phblico sélo puede albergar el
64% de la demanda generada por urgencias en
ia Capital.

Unos 2,500 pacientes al afio fallecen tra-
yecto al hospital o durante las primeras 24 horas
de su estancia, generalmente victimas de graves
traumatismos 0 quemaduras o por infarto car-
diaco agudo. La mitad de ellos recibe atencién
insuficiente ¢ ninguna atencién.

No existe a nivel metropolitano un sisiema
institucional integral de atencién en foco, trans-
porte asistido, referencia y atencién nosocomial
global de la emergencia.

Se observa un alarmante incremento de gra-
ves lesiones por accidentes y violencias que en
algunos hospitales ha quintuplicade su volumen
en el dltimo quinguenio.

Miltiples estudios de comisiones oficiales
designadas por el Sector concluyen que la aten-
cién de urgencias en Lima es insatisfactoria por
complejos problemas originados en la demanda,
¢l recurso y la organizacién.

El conocimiento pdblico, por experiencia
personal o por los medios de comunicacién ma-
siva, de los altos niveles de riesgo prevalentes
exige de los organismos de salud una alta capa-
cidad operativa en la atencién de las urgencias
para restablecer la sensacién de seguridad de la
poblacién.

RECOMENDACIONES

Debe formularse un vasto plan de acciones
destinado a afrontar la compleja problematica dz
las urgencias en salud, el cual debe ser condu-
cente a la implementacién y puesta en marcha de
un Sistema de Atencién de Emergencias en Lima
y Callao.

El objetivo del sistema debe ser 1a atencién
integral de las emergencias médicas y quirdgicas
en el 4mbito metropolitano.

Como atencidn integral de la emergencia de-
ben comprenderse:.la atencién en foco de la vic-
tima, el transporte asistido del paciente grave, la
referencia al hospital edecuado y la atencién glo-

Vol. 48, N? 2, 1987

bal intranosocomial. Debe complementarse esta
secuencia con una campafia masiva de la comu
nidad para lograr la participacién en la preven-
cién de riesgos individuales y colectivos, la aten-
cién y control de dafios menores y la orientacién
preferencial de la atencién de la patologia simplc
a los establecimientos asistenciales periféricos.

El esfuerzo educativo debe cubrir los diver
sos sectores poblacionales y culwrales, extendién-
dose desde la comunidad, con énfasis en aspectos
preventivos y acciones recuperativas simples, pa-
sando por la tecnologia intermedia, formacion
de Tecnélogos en Emergencia o Paramédicos, la
docencia profesional universitaria en nivel del
pre-grado y del residentado en emergencias —
emergencistas alcanzando finalmente los niveles dc
funcionarios y autoridades de salud en el campo
de la organizacién, administracién y desarrolic
de Servicios de Emergencia. Deben disefiarse
medios y tecnologia educativas locales.

La actividad asistencial en la Emergencia
debe recibir el méximo apoyo, reorientando la
demanda a establecimientos cuya capacidad tecno-
16gica esté acorde con la complejidad o gravedad
del caso clinico, estableciendo etapas muy defi-
nidas en la atencién, fijando responsabilidades y
sistematizando procedimientos técnicos e instru-
mentos administrativos.

La viabilizacién del sistema debe alcanzarse
a través de dos grandes estrategias:

a. Racionalizacién y sistematizacién del recur-
so y orientacién de la demanda.
b. Integracién con desconcentracidn.

La operativizacién del sistema debe lograr-
se mediante dos grandes componentes que se con-
figuren como organos de ejecucitn:

a. El sub-sistema de atencién en foco, cuya
actividad asistencial extramural debe alcan-
zar la escena de los hechos, extenderse du-
rante ¢l transporte, referencia y acceso al
hospital.

k. El subsistema de atencién en la red nosoco-
mial, que debe cubrir la asistencia intramu-
ral global de la emergencia.

Requiere desplegar un consistente esfuer-
zo destinado & alcanzar adecuados niveles de or-
ganizacién en los establecimientos asistenciales
de la red, estandarizacién de procedimientos, re-
visién de dispositivos legales y dotacién de re-
cursos, que permitan la confluencia concertada a
la integracién funcional de los servicios.
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