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I FNTRODUCCIOHN

La atencidén hospitalaria en las grandes ciudades represen-
tada en un gran volumen de pacientes, un gran desarrollo
tecnoldgico, altos costos y sobre todo un cambio del perfil
epidemioldgico de la morbimortalidad, con predominio de las
entidades degenerativas y aquellas de carfcter exdgeno, en
donde el trauma y las lesiones personales empiezan a ser
prioritarias y determinantes, hacen necesario establecer
nuevas estrategias en la concepcidn de la atencid&n hospita-

laria.

Medellin, ciudad nficleo del Area Metropolitana del Valle de
Aburr&, cuenta en la actualidad con més de 1.500.000 habitan-
tes y se estima gue para el afio 2,000, los 10 municipios gque
conforman esta divisidén politico administrativa, contarén

con mas de 3,000.000 de habitantes (1). La estructura actual
de la mortalidad, en donde las dos primeras causas de muer-
te: cardiovasculares y accidentales (2) exigen una atencidn
médica inmediata, conlleva a que cada dfia sea mayor la de-

manda en los servicics de urgencias y a la vez impone la ne-



cesidad de establecer un mecanismo por el cual, la presidn
de un gran niGmero de pacientes que acuden a este servicio
por ccmodidad, o por imposibilidad de acudir a las consul-
tas externas, o simplemente por un estado de aprehensidn, no
se constituyan en un verdaderc bloqueo para la atenciébn de

enfermos cuys condicidn es de extrema gravedad.

La proporcidn de enfermos en reales condiciones de urgencia,
& veces sclo alcanza a la guinta parte de la demanda total
de emergencias (3), situacién que refuerza afin mids la nece-
sidad de desarrollar un sistema coordinado entre las dife-
rentes instituciones de salud del Area Metropolitana a fin
de establecer un sistema integrado de urgencias y asi la
presidn actual sobre un solo centro policlinico sea racio-
nalizada en los diferentes niveles de servicios existentes

en Medellin y su Area Metropolitana.

Las dificultades en el transporte de enfermos, especialmen-
te de urgencias va en aumento en la ciudad debido al cre-
cimiento del Area urbana, al aumento de parque automotor y
& las complicaciones de la red vial, ademids el nlimero y or-
ganizacién de las ambulancies de que se dispone hace muy

complicado su uso oportuno.



El presente proyecto estéd de acuerdo con la declaracidn po-
litica del actual Presidente de la Repfiblica Doctor Belisario
Betancur Cuartas, expresada en la disertacidn sobre "Poli-
ticas de Salud" de los candidatos a la Presidencia de la Re-
plblice para el periodo 1982-1986 en el Paraninfo de la Uni-
versidad de Antioquia, organizado por la Facultad Nacional

de Salud PUblica.

"He visto con sorpresa cdme en las grandes ciudades y en al-

gunas de tamafio intermedio, la atencidn de urgencias llega

& ser mé&s de dos tercios de todas las consultas, lo cual
tiene varias explicaciones: dije antes que los accidentes

¥ las lesiones provocadas ocupaban alta Jerarquia en el con-
Junto de las causas de muerte y enfermedad; es claro que
este tipo de enfermedad se convierte en inmediata demanda
por servicios de urgencia., Otra razdn que explica la pre-
sidn de las gentes sobre los servicios de urgencias, es

la deficiente oferta de atencidn primaria o basica que obli-
ga a los usuarics a acudir s una consulta que por lo mencs
se ofrece en forma més répida y sin muchas complicaciocnes.
Un tercer factor lo constituyen la falta de informacidn y

educacibdn del usuario y a veces del mismo personal de salud.

iid



Qué hacer ante estos hechos, sabiendo gue afin pese a esfuer-
zos recientes, no existen sistemas de urgencia ni siquiera

en las tres o cuatro ciudades méAs grandes. 7

Me propongo establecer programas y redes de servicios de
urgencia, en todsa la ciudad que pase de los 500.000 habi-
tantes, redes gque incluiridn los factores bésicos; equipos
de radio control, ambulancias, coordinacidn interinstitu-
cional, departamento de urgencia dotados adecuadamente y

bancos de sangre.

Qbligaremos a los hospitales piblices y privados a cumplir
las normas sobre atencidn obligatoria de casos graves y
bara gque este servicioc no se convierta en carga insoporta-

'

ble, serd necesario establecer un "Fondo Especial de Urgen-

cias en cada Servicio Seccional", (&)

Posteriormente &sto fue ratificado en el Plan Nacional de
Balud para el periodo 1982-1986 "Hacia la Equidad en Salud",
en donde se contempla como uns estrategia para la atencién

a todos los grupos de poblacidn: "el desarrclleo de un sis-
tema de atencidn de urgencias especialmente en las grandes
ciudades" traducida a un programa que contempla "la atencidn

de los accidentes ocurridos en el hogar, la via plblica, los

iv



sitios de trabajo y los ocasionados por violencia; se ofre-
cerin servicios de consulta médica, odontoldgica,tratamiento
ambulatorio y hospitalizacidn, apoyados en una adecuada red

de informacidén, transporte y comunicaciones”. (5)

Igualmente a nivel americano, en las reuniones conjuntas de
las directivas de la OP3 y &el Banco Mundial se ha insistido
en la necesidad de darle tratamiento adecuade y oportuno a
los problemas de salud de las grandes ctiudades y entre éstas

muy significativamente a las urgencias médico-guirfrgicas.

El estudio pretendid inicialmente incorporar en el Sistema
de Atencidén de Urgencias M&dico-quirfirgicas, las ocbstétri-
cas y las odontoldgicas, peroc por diversas circunstancias

no fue posible lograr la concresidén de esta idea.
.
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E3TUDIC SOBRE EL PLAN DE ATENCION DE URGENCIAS MEDICO-

QUIRURGICAS DEL AREA METROPOLITANA DE MEDELLIRN

1982 - 2,003

OBJETIVOS

General

Disefiar un sistema integrado para la atencidn de las

urgencias médicas y quirfirgicas que se generan en
los diez municipios que conforman el Area Metropo-
litana del Valle de Aburri en su proyeccidn hasta

el aflo.2.003.

Especificos

A partir del diagnéstico, tanto de 1a demanda como
de la oferta para atender las urgencias médico-
guirGrgicas actuales, elaborar las proyecciones de

las mismas para disefiar el sistema de atencifn mis

indicado.



1.2
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Garantizando la atenciédn oportuna y adecuada de la
morbilidad urgente se pretende disminuir la mortali-

dad por aguellas causas que reguieren atencidn inme-

diata.

Mejorar la vigilancia epidemioldgica de las urgen-

cias para adoptar los dispositivos preventivos,

Definir los niveles de competencia y responsabilidad
de cada una de las instituciones de salud invclucra-

das en el sistena.

Disefiar los diferentes subsistemas de apoyo del plan
informacidn, comunicaciones, transporte, suministros

educacidn y divulgscidn a la comunidad.

Identificar las necesidades de recursos de todo tipo
que la atencidn de urgencias demandaréd y calcular

la financiacién de las mismas.

METODOLOGIA

Ante la necesidad de un servicio de atencién de ur-
gencias médico-quirQrgicas adecuadamente disefiado,

la Facultad Nacional de Salud Pblica, la Secreta-



ria de Salud y Bienestar Social de Medellin y el
Hospital Universitaric San Vicente de Paul, confor-
maron un equipo de trabajo compuesto por funciona-
rics de cada una de las instituciones a los cuales
se les agregd personal especifico para algunos te-
mas como fueron estudiantes de la Universidad Nacio-

nal en su Facultad de Ingenieria Industrial.

Las etapas seguidas para el estudio del Plan fueron:

Diagndstico de la Situacidn de Urgencias Médico-~

Quirfirgicas:

Persiguid este paso, determinar cuBl era la situa-
cidn actual de la atencidn de urgencias en el Area

Metropolitana y constd de tres aspectos béasicos:

Estudio de la morbilidad y la mortalidad por urgen-

cias médico-quirGrgicas. Para lo cual se recolectd

informacidén disponible en Medellin y en los munici-

rios que forman el Area Metropolitansa, hubo necesi-

dad de investigaciones adicionales porque no se dis-
ponia de toda la informacidn requerida. Los datos

hacen referencia a las causas, edades, sexo ¥y proce-
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dencia de los pacientes, en algunos casos fue po-

sible establecer tendencias en series anuales.

Servicios disponibles actualmente ¢ gque se tuvieran
proyectados a corto plazo., ©Se visgsitaron las institu-
ciones que tienen o pueden tener servicios de urgen-
cias y se constatd su estado actual en términos de re-

cursos, humanos y materiales,

Ambulancias: Se hizo un censc de las ambulancias dis-
ponibles en el Area Metropolitana, se les estudid,
sus caracteristicas, propietario, tipo de vehficulo,

funciones, equipo, personal.

Postericrmente con estos tres elementos se hizo una

sintesis del diagndsticco y un andlisis del mismo.

Clasificacidn de la Demanda:

Las causas de morbilidad y mortalidad de urgencias se

brocesaron de la siguiente forma:

Se seleccionaron las 100 primeras c¢ausas con base
en la frecuencia de presentacidn en la Policlinica
Infantil y adultos del Hospital Universitario San

Vicente de Paul.



Se constituyeron dos grupos de médicos consultores,
uno de clinicos y otro de cliniceoc-administradores
a gqulenes se les solicitd los criterios, gue a su
Juicio, definfian la complejidad de las entidades no-

solégicas de urgencias.

A las 100 causas seleccionadas se les aplicaron los
cuatro niveles que resultaron de lo anterior, de tal
manera que quedaran ordenadas en forma creciente se-

gin la complejidad que les correspondian.

Proyecciones:

Se proyectaron todas las condiciones actuales hasta
el afio 2.003. BS6lo se lograron datos de poblacidn
de morbilidad y mortalidad y algunas aproximaciones
al desarrollo del Area Metropolitana dadas por la
Secretaria de Planeacidn. Con base en lo anterior
se proyectd la demanda clasificada por niveles y la

oferta requerida para su atencidén hasta cl afio 2.003.

Clasificacidn de los Servicios:

Los recursos destinados a atender ias urgencias tie-

nen, a su vez complejidades variables gque definen



2.6

qué causas estdn en capacidad de atender. Para el
caso del Area Metropolitana del Valle de Aburré se

clasificaron los servicios asi:

NIVEL I Autoatencidén (domiciliario)

NIVEL II Puesto o Centro de ZSalud

NIVEL TIT Unidadesgs Intermedias - Hospitales ge-
nerales,

NIVEL IV Hospitales mayores de alta complejidad,

Confrontacidn Causas - Servicios:

Clasificaedas, seglin complejidad, tanto las causas
como los servicios se hizo una correlacifin para iden-
tificar a qué nivel de servicios corresponden aten-

der cudl nivel de causas.

Cilculo de la Demanda:

Se tomd como afic base la demanda de urgencias del
sector oficial y semioficial mediante muestreo re-
ferido a 3 meses de 1982 (Hospital Universitario

San Vicente de Paul, Hospital General de Medellin,
Secretaria de Salud de Medellin y Servicio Seccional

de Salud de Antioquia).



La distribucidn del total de consulta urgente por
niveles de atencidn se hizo con base & la clasifi-
cacidn de la demanda enunciada en el numeral 2.4

La distribucidn por comunas se hizo de acuerdo a

la demanda porcentual de las consultas en la Secreta-
ria de Salud Plblica y Bienestar Social de Medellin,

-
asl:

Comuna No. 1 26%
Comuna No, 2 2T%
Comuna No. 3 12%
Comuna No. U 6%
Comuna No. 5 1%
Comuna No. 6 10%
Comuna No. O 17%
Rurales
Comuna No. 9 1%

El dincremento por quinquenio se hizo con base en el
incremento al niimero de urgencias de 1978 a 1982 en
el Hecspital Universitario San Vicente de Paul, el

cual fue del 20%.

A la poblacidn estimada para cada quinquenio se le

aplicd 1z tasa de morbilidad del gquinguenio anterior,
mids el 20% de incremento y asi se obtuvo el nlmero de
consultas urgentes por: nivel, comuna y quinguenio en

Medellin hasta el afic 2.003,.



Un canal de servicio estd compuesto por los tres ele-
Zentos indispensabies para la prestacidn del servicio
de urgencias, &€stos son: horas médico, local y equi-

ro.

Los canales de servicio se diferencian de acuerdo con
la conducta a atender en: sutura y conducta mé&dica.
De acuerdo con la complejidad del caso se dividen en
cuatro niveles: Autoatencidén, Centros de Salud, Uni-

dades Intermedias y Hospitales de alta compiejidad.

Hubo necesidad de disefiar un modelo de medicidn para
proyectar los canales necesarios, este modelo de si-
mulacidén genera una urgencia en cualgquier zona del
Area Metropolitana, genera la edad del paciente, ya
sea infantil {(menor de 12 afios), o adulto (maeyor

de 12 afios); genera la conducta, pudiendo presentarse
dos tipos de acuerdo con el equipo a utilizar: con-
ducta médica o sutura; ademis genera el nivel de ur-
gencia, Con esta informacidn se asigna el centro més
préximo que pueda atender ese nivel de urgencia y se
contina con un estudio de lineas de espera dentro del

centro especifico,

Se determind establecer el nimero de canales de servicio en cada unc
de los centros de atencidn de urgencias médicas y quirdrgicas para
dar cumplimiento a éstasjdentro del Area Metropolitana,para la si-

tuacidn actual y con proyecciones al afio 2,003.



El programa se ajusta a un modelo de lineas de es-
" "

pera con "n" canales en paralelo,, "IZ" centros pa-

ra los 3 niveles y dos conductas.

La disciplina en la cola sigue un comportamiento

FIFO (First in First Out), primero en llegar prime-

ro en ser atendido, se elige este criterioc porque las
urgencias de un mismo centro cor}esponden al mismo ni-

vel y revisten igual gravedad.

Dentro del sistema se identifican cierto tipc de
variables independientes que actfian sobre &l pero no
reciben ninguna accién del mismo, entre otras estin:
tiempec entre llegadas al sistema, tiempo de servicio
de una urgencia, tiempo de duracidn de observacidn,
cirugia, etc, Estas variables denominadas exdgenas
se calculan a partir de los datos y estudiando su

distribucidn de probabilidad.

Fuentes de Informacidn:

- Tiempo entre llegadas, inventario de recursos

- Tiempo de servicio, Encuesta Plan Metropolitano
de Urgencia.

~ Tiempo de observacidn, Registro Policlinico
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- Tiempo de Cirugia, Registros de los Anestesiflo-
gos del Hospital Universitario San Vicente de

Paul.

Las variables resultantes del modelo dencminadas

variables enddgenas son:

- Tiempo medio que una unidad permanece en la cola,

- Tiempo medio que una unidad permanece en el sis-
tema,

-~ Tiempo medio que un servicio permanece inactivo,

entre otras.

Optimizacién:

La optimizacidén se hace con base en los resultados
arrojados de la simulacidn, como son el tiempo de
inactividad de los canales de servicio, tiempo que
uns unidad espera para ser atendida, dadas las carac-
teristicas del problema que nos atafie, 1 tiempo de
espera debe tender a cero, y la finalidad econdmica
es que las unidades laboren ¥y no estén inactivas

mds de un tiempo permitido necesario para que un indi-

viduc labore satisfactoriamente-
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Mediante programacién dindmica y jugando con estas
dos variables se pretende mostrar alternativas al

problema y de ser posible sefialar las méAs adecuadas,



