INDICE

introducrcion

Marca Tetrico
Descripcicn del Problema
Antecedentes
Enfogque Sistémico de Administracicn
Edidemicicgia y Administracicn de la Salud

Desarreclio de la Propuesta
Introduccicn
Estructura Propuesta
Propuesta de UOrganizacicn
Funcionamiento Fropuesto
Entradas o Insumos
Productos o Salidas
Fuentes de Finasnciamientio

Conclusiones y Recomendaciones
Bibliografia

Anexos

SO0 WwN

11
13
20
22
25

27

31

35



INTRODUCC 1LON

Esta es 1a propuesta que corresponde a+ la Practica en
Servico de la Especialidad en Salud Piblica del Sistema de
Estudios de Posgrado de la Universidad de Costa Rica.

La importancia y trascendencia gue taendrs psrs el palis. s
decisi=n de implementar ¥y desarrnllar el Sisfema Nacional de
Emergenciss Meédicas desde =1 punto de vista de ip Salud
Fiblica, no se plasma en el Convenio Interinstitucional para
el Desarrocllo del Sistema Nocional de Emergencias Madicas.
Sin embargo, esta decisidn, =i posgrado de especializacidn

en Salud Piablica - (impartido en el Departamento de Salud
Piblica de la Escuela de Medicinal-, el proyecto de la
practica: E! Sistema Nacional de Emergencias M&dicas en el

Contexto del Sistema Nacional de Salud (-presentada por el
Departamento de Tecnologias Médicas de la Escuela de Medici-
na-) y |Ia asesoria del tutor nos permitid elaborar el
presente documento, que brinda un panorama de la importancia
y trascendencia que tiene la implementaci®n y desarrollo del
Sistema Nacional de Emergencias Médicas (SINEM).

El documento se estructura en cinco apartados, siendo de
estos los siguientes:

El Primeroc es el marco tedrico que contiene, la des-
cripcidn del problema, los antecedentes y un resumen de
conocimientos tedricos sobre el enfoque sistémico de
administracitin ¥y del aporte de la epidemiciogia a la
administracidén de la salud.

El segundo es el desarrollio de la propuesta, en donde
se expone la estructura, la organizacidn, el funcicona-
miento, ias enitradas, las salidas vy las posibles
fuentes de funcionamiento del SINEM.

El tercero lo componen veinte conclusiones-recomen-
daciones.

El cuarto es el de los anexos ¥y estsz constituido por
ocho documentos gque son el producto de la investigacisan
que se realizs en las instituciones Yy organizaciones
nacionales, firmantes del Convenio Interinstituciocnal.
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DESCIPCION DEL PROBLEMA

Perfil Epidemioldpico

La principal dificultad gue enfrents el anilisis de la
probiemitica de las Emervgencias Médicas. es Ila falta de
informacicn disponible, Esto se debe 2 que los datos de
mortziidad v morbilidad se presentan, con base en la Novena
Revisisdn de la Clasificacion Internacional de Enfermedades,
que no agrupa a los padecimientos considerados como emergen-
cias médicas en un 4nieo prupo, sino que, por el contrario,
estan desagregadas e incluidas con otros padecimientos que
son causas mayores de enfogue orgianico-funcional. Mo
obstanie aprups las morbi-mortalidades debidas a traumatis-
mos externos y envenenamiento en un solo grupo, Jo cual es
%til para el analisis,.

Durante el trienio 1984-19868 las 10 principales causas de
mortalidad en nuestro pais fueron; enfermedades del aparzato
circulatorio, tumores, traumatismo ¥ envenenamientos,
enfermedades del aparato respiratorio, ciertas afecciones
originadas en el periepdo perinatal, enfermedadoes del aparato
digestivo, anomalias congénitas, signos, sintomas y estados
morbosos mal definidos y enfermedades infecciosas y parasi-
tarias, en grden descendente de importancia.

Aqui se aprecia claramente que las defunciones debidas a
traumatismos ¥y envenenamientos que son emergencias medicas
ocupan el 3er. lugar en importancia, sin que se incluyan las
defunciones debidas a las emergencias médicas que se presen-
tan en los sparatos circulatorio, respiratorio, digestivo y
otros.

En 1986, las defunciones causadas por traumatismos y envens-
namientes ocuparon el primer lugar de importancia en los
grupos poblacionales de § a 9 afios, de 10 a 14 afios ¥ de 15
a 49 afios, siendo este Gltimo grupe la poblacisn economics-
mente activa (P.E.A.).

En el trienio 1985-13887, las defunciones debidas a trauma—
tismos ¥y envenenamientos fueron la primer causa de mortali-
dad en el grupo pobilacional de 5 a 14 afios. Las defunciones
debidas a es5ta causa en la P.E.A. no presentarcon la misma
distribucitn por sexo; sino que fueron la primer causa de
mortalidad en 1la poblacidn masculina y la tercer causa de
mortalidad en la poblacisn femenina.

Por 1o tante, las Emergenciss Médicas son wun problema de
salud para [2 poblacisn costarricense, schre Lodo para los



gerupos poblacionales de 5 a 14 afios y de 15 a 43 afios y 2n
esis dltima que es l1a P.E.A. sfecta mas al saxo mascuiino,
debidas 0 causando pérdidas de afios de vida y un dafio al
desarrcllo econdmico y social de magnitud desconpcida.

Preslaci=sn de Servicios

l.s. Caja Costarricense de Segurc Social, la -Cruz Roja Costa-
rricense ¥y el Instituto Nacional de Seguros son las institu-
ciones que por mis de cincuenta afies han enfrentado este
problema. Y en los altimos afios la Comisisn Nacional de
Emergencia, !a Universidad de Costa Rica, el Caolegio de
Médicos vy Cirujanos ¥ el Programa Nacional de Emergencias
Médicas han realizado =zacciocnes tendientes a mejorar 1a
stencidn de emergencias médicas.

La no existencia de una regicnalizacisn uniforme entre ias
instituciones seri una limitante importante para la adecuszda
cgoordinacisdn interinstitucional ¥y priuncipalmente enire la
Caja Costarricense de Seguro Social, la Cruz Roja Costa-
rricense, el Instituis Nacional de Segurocs y el Ministerio
de Salud, lo que se refleja en un alto gasto anual, que
asciende a mas de C1.258 nillones (un mil doscientos
cincuenta ¥y oche millones de colones).

En 1887, la C.C.5.5. atendis 1.225.717 consultas de emergen-
ciss de las cusles el B2.2% se dieron en la Regidn Central.
Del total de consulitas el 78.3% se consideraron comoc "emer-
gencias reales"(1), las cuales se distribuyeron segin
gspecialidad de la siguiente forma:s

Méedicas 46.31%
Quirdrgicas 18.01%
Gineco-obstetrica 13.58%
Pedistricas 22.10%

Los servicios de emergencias, &n gl mismo afioc consumieron =l
10.3% de los medicamentos, el 7.5% de Jlos examenes de
laborateorio clinico, el 29.0% de los estudios radipldgicos,
el ZZ.9% de las placas radioldgicas y el 4.62% de las
transfucionss que consumis la stencisn directa a pacientes.

En los serviciovos de emergencias de la €C.C.5.5., se efectua-
ron 128 biopsias ¥ 4 citologias vaginalss durante 1887,

.2 tasa de wmortalidad de la "emergencias reales™ es de 3.9
poer cada 10.000 urgencias reales atendidas en los Servicios
de Emergencias de la C€.C.5.5. y las 10 tasas mas altas por
establecimiento oscilan entre 5.3 y 35.6 defunciones por
cada 12.000C "urgeuncias reales”" atendidas.



La atencisn de 1.225.717 consultas de 1987 tuaves un onstio
estimado de C797 millones.

La Cruz Roja Costarricenses en 1989 realizs Z12.959 servicios
de =zambulanciz de los cusle el 37.73% se¢ efectuaron en San
José v el 37.78% an Alajusla, Heredis y Cartitago.

tnicaménte entre ! 1D v 20% de las ambulancias cusntan con
oxXigeno.

En 1889, la Direccisn General de Bomberos del Instituto
Nacional de Seguros reports 2.257 salidas para la atencidn vy
rescate de personas, de las cuales 1.560 fueron atendidas
por la Unidad Médica de Urgencias y Rescate.

El costo estimado por cada servicio de ambulancia de 1a Cruz
Roja es de C1,743.35, mientras &l costo por cada salida para
atencis®n de alarmas es de €12.333,80 para 18893.

Por lo tanto, la prestacicsn de los servicios amerifia de una

reestructuracisn, en busca de mayor equidad(2}, eficien-
cia(3), eficacial(4) yv efectividad(b).

ANTECEDENTES

El treinta de julic de 1987 se acordd; impiementar ¥y dess-
rrollar el Sistema Nacional de Emsrgencias Medicas. Este
scuerdo fue suscritoc por Oscar Arias Sanchez, Presidenie de
la Repiablica; Edgar Mohs Villalta, Ministro de Salud; Guido
Miranda Gutiérrez, Presidente Ejegcutivo de la Caja Costarri-
cense de Seguro Social: Fernando Duridn Ayanegui, Rector dse
la Universidad de Costa Ricaj; Manuel Aguilar Bonilla,
Presidente de la Comisi#Zn Nacional de Emsergencia; Juan Arcse
Villalobos, Presidente del Colegio de Médicos y Cirujanos;
Miguel Carmona Jimenez, Presidente de la Cruz Roja Costarri-
cense y Donald Kaminsky, Vicepresidente de la Divisidn
Internacional de The Pecople to People Health Foundation Inc.
(Proyecto Hope). E! mencionado acuerdo se denomina "Conve-
nio Interinstitucional para el Desarrollo de un Sistema
Nacional de Emergencias Médicas en Costa Rica™ y contd con
una vigencia de tres afios.

El wveintinueve de Noviembre de 1988, se firma ] documento
denominado "Ampiiacisan del Convenie Interinstitucional para
el Desarrollo de un Sistema Nacional de Emergencias Medicas
en Costa Rica"™, par parte de los representantes de las
organizaciones iIntegrantes del convenio original y el
Instituto Nacional de Sepuros, como nuevo integrante.
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ENFDQUE SISTEMICD DE ADMINISTRACION

lLa decisicn de impiementar v dessrraillar 21 Sistema Nagional
de Emergencias Médicas, es un enfogque de atencicdn holistico
o integral para enfrentar Is problemstica de las emergencias
medicas.

La medicina de emergencias y el sub-sistema- de servicios de
emergencias médicas, son integranies del Sistema Nacional de
Emergencias Médicas y este a su vez es integrante del
Sistema Nacional de Salud.

El enfogue sistémice de sdministracian fue promovido por
Churchman, Bertalanffy, Johnson, Kast ¥ Rosenzweig, en la
década de los sesenta.

Abraam Sonis, en 1985 expresz gues "los conceplos que surgen,
de un enfoque sistémico de la administracicn de salud, son
particularmente Gtiles, dado la complejidad y diversidad de
ios factores gque intervienen; imposibles de estudiar dentro
del marco conceptual de una sola disciplina; un planteamisn-
to integral de los problemas que se presentan, encarados sin
barreras disciplinarias constituye el primer paso para un
andlisis que conduzca a la solucidn de los mismos” (B)

Por io tanto, la nnica forma de enfrentar la problemitica de
la emergencias médicas, es enfocandola en su totalidad, por
un equipo multidisciplinario e intersectorial gque proponga
soluciones de caracter preventivo, asistencial Y re-
habilitativo. La racionabilidad de las soluciones garanti-
zara la eficacia, eficiencia, efectividad y equidad de los
servicios que se brinden.

l.a administracisn sistémica reconoce la existencia de
insumos o entradas que alimentan el sistema, para ser
procesados por un componente estructural {que s5on las
instituciones intersectoriales de interes) y otro componente
funcional -que son las c¢oordinaciones que se establecen-,
para finalmente producir los productos o salidas tendientes
a satisfacer la demanda de servicios y un sistema de retroa-
limentacisdn que es la evaluacidn que garantizarad su funcio-
namiento.

La frase emergencias médicas ongloba todos los padecimientos
¥y patoclogias que se consideran smergencias médicas, gquirar-
gicas ¥y itraumaticas, cuyo comin denominador es la necesidad
de atencitn técnico-profesional pronta y oportuna, por estar
en peligro la vida de un ser humano. Sin embargo, no fue
posible locatizar una definicidn dei teéermino emergencias
médicas, por lo que, fue necesario establecer 1a siguiente



definicisn para los fines prscticos de esta propuesta: "Es
l?3 existencis espontanea o subita de cusalquier fencmeno O
hecho irsumstico o morboso, del proceso zalud-enfermedsd del
individun, gus por su  gravedsd represents un peligro inmi-
nente de perder la vida o, durante las primeras 24 horas de
presentade el fen-menc o hecho™.

EPIDEMIDLOGIA Y ADMINISTRACION DE LA SALUD

"La epidemiologia puede vy debe ser usada para ios
propositos de la administracion de los servicios de
salud, ya que contribuye en la realizacicdn del diag-
nistico situacional de la comunidad, 1a naturaleza y la
distribucicen de la salud y la enfermedad. Ademas
provee de medidas de monitoreo de la salud de la
poblacion, a5 COMo, g! planeamientn de los cambios
sobre la marcha y entre las etapas.

Por medic del uso de principios y métodos epidemiologi-
cos, 13 administracicn de los servicios de saiud puede
determinar cuales enfermedades son de mayor importancia
en cada problacisn, Ademss, usando Ios datos de
causalidad disponibles, por parte de la epidemiologia
clasica, se podria identificar factores de riesgo
individual, el mercado potencial o la poblacion
biaznco. As: la epidemioclog:a suministra muchos de los
factores necesarios para la planificacion y administra-
cisn de los servicios de salud ¥y su evaluacidn™. (7)

Por esta razon, la epidemiologia es un instrumento atil para

1a implemsntacidn y desarrolio de! Sistema HNacional de
Emergencias Médicas.

(1) "Emergencias Reales™:
(2) Equidad:

(3} Eficiencia:

(4) Eficacia:

(56) Efectividad:

{6) Abraam Sonis, "Principios y practicas de Ia
Administracion en Salud: El enfoque sistémico
en la Administracidn en Salud™. En Medicina
Sanitaria y Administracisn de Salud, (3ed.,
Buenos Aires,: ElI Ateneo, 1885), p. 125,

(7) G.L.Alan Denver, Epidemiology in Health Servicas
Management. (1s.1.1,: ASPEN, 188B4), p. 48B.




DESARROLLO DE LA PROPUESTA DEL SINEM



INTRODUCCION

La propuesta que se presenta a continuacisn 25 de un sistema
abiertao, pcr este motivo presenta entradas o insumos que

alimentan un procesador, €] cual se compone de una parte
estructural ¥y otra funcional. Al gunos de ios insumos se
incorporaron a 1la estructura del! procesador, otros se

quemarcn o transformaron para permitir el funcionamiento de
procesador y los restantes sersn procesados vy modificsdos.
Estos ultimos producirsn las salidas o productos del proce-
sador.

ESTRUCTURA PROPUESTA

Ei Sistema Nacional de Emergencias Médicas estars integrado
por instituciones y organizsciones gubernamentales, autsno-
mas, del! sector privado ¥y ls comunidad que reaiizan progra-
mas y aclividades en e! campode las Emergenciass Médicas, en
las 4&areas de prevencicn, atencisn, rehabilitacion, educa-
c¢ion, investigacisn y legislacion. {(Ver figura No. 1}

Estas instituciones ¥y organizaciones son de caracter intra-
sectorial y extrasectorial del sector salud, por este motivo
l1a coordinacidn entre ellas es compleja, dificultandose el
proceso de ceoordinscicn-ejecucion.

Con la finalidad de que ] progesc de coordinacisn-ej2cucion
sea efectivo, gl SINEM estara estructurado por &area de
accion, las cuales son de sjecucicn, gue estaran coordinadas
por el Nivel de Coordinacicdn y Asesoria del "ente organize-
tivo™ del SINEM.

Estructuracion de jas Arsas dg Accion (Ver figura No.2)

Las Areas de accidn estaran integradass por, las unidades o
dependencias administrativas institucionales y organizacio-
nales responsablies de la normatizacion y supervision de los
programas ¥y acltividades que se desempefiaron en esa area de
cada institucidn u organizacion.

Areas de Prevencinon

~ Ministerio de Salud
- Institute Nacional de S

eguros
- Consejo de Seguridad Vial



2.1.2

2.1.3.
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- Caja Costarricense de Seguro Social

- instituto sobre Alcoholismo y Farmacodependencia
-~ Comisicn Nacional! de Emergencias

- Otros

Area de Atencicn

~ Caja Costarricense de Seguro Social

- Instituto Costarricense de Seguro Social
- Ministerio de Salud

- Cruz Roja Costarricense

- Colegio de Médicos y Cirujanos

- Ministerio de Gobernacicn

- Ministerio de Seguridad

- DOiros

Area de Rehabilitacizn

- Caja Costarricense de Seguro Social
- Consejo Nacional de Rehabilitacisn
- Instituto Nacional de Seguros

- Instituto Nacional de Aprendizalje

- fOtros

Area de Educacisn

- Universidad de Costa Rica

- Cruz Roja Costarricense

- Caja Costarricense de Seguro Social
- Ministerio de Educacison Ptblica

- Otros

Area de Investigacisn

- Universidad de Costa Rica

- Caja Costarricense de Seguro Social
-~ Imstituto Nacional de Geguros

- Dtros
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Area de Legislaci~n

- Presidencia de la Replblica
- Consejc de Gobierno

- Asamblea Legislativs

- "Ente organizador™ del SINEM
- Dtros

PROPUESTA DE ORGANIZACION

Para que el SINEM pueda funcionar con eficacia, eficiencia vy
efectividad, debe tener un componente de Direccisn y Coor-
dinaci=n a2l cual ll!smaremos "ente crganizativeo™, que tendrs
un primer nivel de Direccidn Politica de alto range ¥y un
segundo nivel sers de Coordinacion y AsSesoOris. {Ver figura
MNo. 31

Nivel de Direccicn Politica

El nivel de Direccion Politics dependera del Consejo de
Gobierno y estarsi integrado por el Ministro o Viceminisiro
do Salud; los presidentes ejecutivos o gerentes del Institu-
to Nacional de Seguros ¥ la Caija Costarricense de Seguro
Social; los presidentes de la Cruz Roja Costarricense, la
Comisifin Nacional de Emergencias, ia Unisnn Nacional de
Gobiernos Locales ¥ el Colegio de Médicos y Cirujanos.

Sera presidido por el Ministro o Viceministro de Salud,

gquien en caso de empate contara con doble voto. Se reuniran
dos veces a3l afio, cada seis meses.

Nivel de Coordinacisn y Asgasoria

Dependera de la presidencia del nivel ds direccion politica
y estari integrado por un Coordinador General y cinco
comisiones, unas por cada a&rea de asgsoria.

El Coordinador General serxs nombrado por el Ministro o Vice-
Ministro de Salud. l.os miembros de las comislones seran
nombrados por el m=ximn jerarca de c¢ada institucian, a
solicitud del Ministro o Vice-Ministrode Salud.

Las 4Areas de asesoria de las comisiones son, prevenciosn,
atencién, rehabilitacisn, educacisn, e investigacion.
Posteriormente ¥ si el nivel de direccidn pol:tica as: lo
decide, se abriran nuevas Areas.
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Comisisn Asesora del Ares de Prevancion

En esta comisicn participars personal de las instituciones ¥
orgenizsciones gue realizan ¥ realizarsn programas Y activi-
dades para 13 prevencisn de las emergencias médicas.

Comisi®n Asesora del Area de Atencifn

De ests comisisn formarsn parte personal de las institucio-
nes y organizaciones que brindan atencizn directa a las
emergencias médicas, desde el momento en que se presenta la
contingencia hasta que el paciente fallezca o sea dado de
alta hospitalaria.

Esta comisicon se divide en las sub-comisiones de asesoris
del nivel comunitario, pre-hospitalario y hospitalario.

Sub-¢comisi=n comunitaria:

Es la responsable de la asesoria para la atencion, desde gque
se presenta la contingencia, hasta la liegada del personal
capacitado en la atencicn de emergencias médicas, =] ingreso
del paciente al servicio de emergencias o el fallecimiento
del afectado.

Sub-comisisn prehospitalaria:

Es 1la responsable de la asesoria para la atencion, desde la
llegada del personal capacitedo en atencisn de emergencias
médicas, hasta el ingresoc del paciente al servicio de
emergencias o su fallecimiento.

Sub-comisisn hospitalariac:

Es 1la responsable de 1a asesoria para la atencion del
paciente, desde que ingresa al servicio de emergencias,
hasta gue es dado de alta hospitalaria o fallezca.

Comisicn Asesora del Area de Rehabilitacion

Esta comision estars integrada por personal de las institu-
clones ¥ organizaciones que brindaran atsncison directia,
desde gue el paciente inicisa su recuperacion, hasts gque 5@
incorpore activamente a la sociedad.
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3.2.4 Comisisan Asesora del Area de Fducacion

La constituirsa personal de las instituciones y organizacio-
nes que efeciia programas y actividades en e2sta area de las
emergenciass medicas.

3.2.5 Comisisn Asesora del Ares de Investigacicn

pedn

Ests comisi=n estars integrada por personal de 1as institu-
ciones y organizaciones gue realizan programas y actividades
de investigacidén en =21 campo de iss emergencias medicas,

4. FUNCIONAMIENTO PROPUESTO

4.1 Aspectos a Implementar

Para facilitar el funcicnamiento efectivo del SINEM con
eficiencia y eficacia, es necgesaria la unificacian e imple-
mentacisén de los siguientes aspectos:

4.1.1 Regionalizacidn

Las instituciones y organismos del SINEM deben contar con
una regionatlizacien uniforme y socbre todo 21 Ministerio de
Salud, el Instituto Nacional de Seguros, l2 Cruz Roja
Costarricense y la Caja Costarricense de S5eguro Social.

4.2.2 Desconcentracidsn

La desconcentracion administrativa de las institucisones ¥
organizacicnes del SINEM permitira una administracion y
coordinacidn m&s eficiente ¥ efectiva, acorde con la reali-
dad regional.

4.1.3 Areas y Sistemas Locales de Salud

Las Areas de Salud ¥ los Sistemas Locales de Salud deben
estar clara ¥y uniforaemente definidas.
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La red de servicios gque se brinde en cada uno de ellos se
establecers de acuerdo a Iz realidad leocal gue presenten.

4.1.4 Servicios de Emergencias

L.os servicios de emergencias de los hospiteles nacionales,
regionales y vperiféricos, a5 comn los de las Clinicaes
Periféricas Tipo 1, 2, 3 vy 4, deben estar normatizados ¥y
clasificades segun su nivei de complejidad, esto con la
finalidad de que el serviciuv de emergencias que se brinde
sea acorde con la complejidad del establecimiento.

4,1.5 Consulta Extemporaneas y Emergencias Medicas

Se debe establecer una estrategia que agilice y desahogue
los servicios de emergencias, gue se ven inundados por

consulta extemporanea, lo que agota su capacidad para
atender [as emergencias médicas.

4.1.8 Diagnastice Integral

Se debge efectuar un diagnastico integral en o] campo de las
emergencias médicas en las Areas de salud para conocer la
oferta, la demanda y sus factores condicionanties.

4,41.7 Planificacion Estrategica

La programacion de la prestacion de los servicios que brinda
gl SINEM debe efectuarse segun la realidad local,

segun cada
area de accion.

4.1.8 Informacisn ¥y Evaluacisn
Cada institucion y organizacisn del SINEM que realice
Frogramas o actividades en #1 campo de las emergencias

medicas debs contar con un sistema de informacidn y evalua
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ciin que permita el monitoreon, el
de 1los wmismos, para garantizar
efectividad y equidad. Este punto
rio desarrcllar en el
Cruz Roja Costarricense.

Comunicaciones

Es necesarioc que e8! =2rea de
médicas debe contar con un Sistema
te, eficaz y efectivo, el cual sers
acuerdc & los csstos y necesidad,

Flujogramas

seguimiento
su

Instituto Nacional

atencicn de

y el control
eficiencia, eficacis,
es especialmente necesa-
de Seguros y en la

las emergencias
de Comunicacison eficien-
tegional o nacional de



4,21 Fiujograma del

Proceso Coordinacicn-Ejecucion

i ESTRUGCTUR RA

FLUJOGHERAHMA

-

Nivel
Coordinacian
vy Direccizon
SIHEM

Nivel de

Estableci-
miento de
Politicas

Nivel
Institu-
cional
Inter-
sectorial

Nivel
Local

Comisiones
Asesores

Coordinador
General

Pireccisn
Politica

Presidencia
de la
Repiblica

Caonsejo de

Asamb!lea

legislativa

Instituciones
y organizaciones

del SINEM

- Encargado de

Direccisan
Politica

- Normatizar

- Supervisar

(regionales)

Unidades o
Servicias

Ejecutores

Intersectorial
Interinstitu-~
cional

Recomendacicn
Técnica

Coordinaci®sn

Planeacicn
Politica

- Toma de decision
- Voluntad Politica

-~ Via: decretos, acuer-
dos leyes

Ilmplementacion
Institucional

- Aprobacion y Acepta
cion
- Normatizacisn
- Priorizacicdn
~ Capacitacion
~- Supervisinon

Ejecucian

Evaluacion
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la Recomandacizn Técnica Interseciorial

4.2.2 Flujggrama de

MNIVEL

Nzcional-regionali-locsl

Hacional-regional-local

Nivel de Coordiancitn
y Asesoria del
SINEM

FLUJOGRAMA

Diagnostico Integral

Problema [ntersectorial

B.isqueda de soluciones
Intersectoriales

Anslisis de Soluciones
Iintersectoriales

Evalucisdn de las posibles
soluciones intersectoriales

Seleccicn
Eecomendacicon Téconica
de la sclucion
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la Recomendacicn Técnica institucionla

NIVEL

lLocal-regional-nacional

Leccal-regional-nacional

Nivel Técnico
Institucional

Pireccion Instiitucional
NHivel regional y local

Nivel Coordinacidn y
Asesoria del SINEM

FLUJOGRAMA

Evaluacisn Institucional

Problema Institucional

Biisqueda de solucidn

Anilisis de solucion

Evaluacisn de sclucidn

Seleccion y recomendacian

técnica de la solucidn

Ejecuecion

Evaluacian

Comunicacion al Nivel de
Coordinacian y Asesoria deli
SINEHM
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4.2.4 Fiujograma de i3 Evaluacion

NIiVEL FLUJOGRAMA

Evaluacicn Instituciocnal
- Formulacizn
~ De avance
- De resultado

Indicsdores
~ Demanda
Local ~ Oferta
- Proceso
~ Resul tado
- Impacto

Analisis de
evaluacisn

Direccisan local-regional ¥
nacional Toma de decisicn

Ejecucioan
Local

Evaluacisn

Direccitsn ¥y Copordinacicn Analisis de
del SINEM [mpacto
interinstitucional

Toma de desicison
Intersectorial
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ENTRADAS © INSUMOS

Las entradas o insumos son los nuitrientes gue permiten el
mantenimiento v la permanencia del sistema. Estos nutrien-
tes por la accicn que cumplen, se pueden clasificar: en los
que 5o0n & razon del sistema, los gque s& incorporsan a las
estiructuras, Jos gue w8 gastaran en el funcionamiento ¥
finalmente el grupo de los gue dependen lavelocidad de
funcionamiento del sistema.

Sin embargo, para los fines de este documento, las entradas
2 insumos serzn clasificadas, segasn el rol gue cumplien, ¥a
sea de demanda, de oferta o de condicionantes.

emanda
Las entradas o insumos de demanda son los siguientes:

- el individuo
- la familia
- la comunidad organizada
- los grupos poblacionaies de riesgo
- la poblacisn en general
- los estilos de vida riesgosos
- conductas inadecuadas
- la ignorancia
- otros

Oferta

Las entradas o insumos que cumplen el rol de ser partie de la
oferta son los siguientes:

Recursos Humanos

- Personal de los servicios hospitslarios tales coso
médicos, enfermeras, auxiliares, asistentes de emergen-

cias, instrumentistsas de liaboratorio, de radiclogia ¥
otros.

- Personal de atencion pre-hospitalaria, tales como

médicos, técnicos, asistentes, choferes, socorristas,
oficiales de trinsito, seguridad y otros.
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Personal de programas preventivos, tales como medicos,
enfermeras, asistentes, trabajadores sociales, promocto-
res soclales, técnicos vy otros,

Personal de investigacion ¥y  docencia, tales como
medicos, epilidemidiogos, salubristas y oiros.

Personal administrativo, tales como administradores,
gerentes, asistenies, contadores, socorristas y otros.

Otro personal de apoyo.

Recursos Fisicos

Servicins hospitalarios de emergencias, internamientos,
sala de operaciones, unidades de cuidados intensivos y
otros.

Servicios de em2rgencias de Clinicas Periféricas.

Estabiecimientos de salud preventiva, tales como
Centros de Salud, Puestos de Salud y otros.

Dispensarios médicos del 1.N.S.

Materiales y equipo necesaric para la astencisn médica
de las emergencias medicas.

Ambulancias y wunidades de rescate.

Materiales y equipo para la atencion prehospitalaria.
Equipo de radioccomumnicacion.

Equipo de montafiismo y salvamento acuatico.

Unidadas de desplazamiento acuatico.

Equipo audiovisual.

Materiales ¥y equipo de oficina.

Equipo para la capacitacisn de personal, tales cono
manigquies de capacitacion vy otros.

Otros materiales y equipo.
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Recurspos Financieros

- Presupuestos asignados

- Ayudas economica nacional e internacional (Proyecto
Hope)

- Otros

Condicionantes

Las entradas o insumos condicionantes son los siguientes:

- Pol:ticas

- Estrategias

- Legislacidn

- Reglamentos

- Evaluaciones

- indicadores

- Datos estadisticos

- Investigacion

- Diagnosticos integrales

- Documentacicn e informacisn
- Publicaciones pericdicas

- Asesorias y consultorias de organismos internacionalses
- Convenios

- Otros

PRODUCTOS O SALIDAS

En la actualidad, algunas de las instituciones y organismos
que integrarian el SINEM, brindan programas y efectaan
actividades en el area de atencinn de las emergencias

medicas. Estas instituciones y organismos son la Cruz Roja
Costarricensse, el Institutoc Nacional de Seguros y la Caja
Costarricense de Seguro Social. La apertura de nuevos

programas seri orientada por un Diagnostico Integral, ia
utilizacisn de la planificacion estratégica y la epidemiolo-
gira.

Sin embargo, a continuacisn se menciona una zmplia variedad
de servicios gque brinda y podr:ia brindsr el SINEM,, para
enfrentar de manera integral, interinstitucional e inter-
sectorial, !a problematica de las emergencias médicas, segin
las areas de accion.
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Salidas por Area de Accion

Prevencicn

Participacimn comunitarias y do los grupoes de alto
riesgo, para Jla prevencicn de las emergencias medicas.
Institucisn responsable: Ministerio de Salud, Ministe-
rioc de Cultura, Juventud y Deportes, Municipal idades,
DINADECO y otro.

Control de especificaciones técnicas minimas de los
vehiculos importados. Institucicn responsable: Consejo

Nacional de Seguridad Vial.

Control del transporte y la seguridad vial. Instituto
responsable: DRDirececiZn General de Trsasnsito.

Controcl de personas con estado agresivo y delincuencia.
Institucisn responsable: Ministerio de Gobernacisn ¥

Ministerioc de Seguridad Publica.

Prevencisn de accidentes laborales. Institucisn
responsables: Institutlo Macional de S5eguros.

Ciros.

Atencictn

A) Nivel Comunitario

- Grientacisn telefdnica para el autocuidado y
cuidado colectivo de las emergencias médicas.
Institucidn responsable: (solo unal) I.N.S.,
Ministerio de Salud o Sector privado.

- Controi de transito y del aglomeramiento de
personas. Institucicon responsable: Ministe-
rio de Gobernacisn, Ministerio de Seguridad y
otros.

- Autocuidado y cuidado colectivo. Institucisn
responsable: Ministerio de Salud, Cruz Roja
Costarricense v C.C.5.5.
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B) Nivel Pre-hospitalario
- Rescate, estabilizacion ¥ transporte de
pacientes. Institucisn responsable: Cruz

Roja Costarricense, Instituto Nacional de
Seguros. Sector Privado y la C.C.5.5.

(0 Nivel Hospitalario

- Atencicsn en servicios de emergencias.

- Atencion en servicios de internamiento
(generales y especializados)

- Atencisn en salas de operaciones.

- Atencisn de internamientos en unidades de
cuidado especializsdo (unidades de culdado

intensivo, coronario, respiratorio, neurolé-
gico, psiguistrico, quemados, neonatal Y
otras).

- Atencison ambulatoria de seguimiento en
consulta externa. Institucion responsable:

C.C.S.5., 1.H.S5., Sector Privado.

6.1.3 Rehabilitacion

- Rehabitlitacién intrahospitalaria y ambulatoria.
Iinstitucicdn responsable: C.C.5.5. e [.N.5.

- Terapia y capacitacidn ocupacional. Institucisan
responsable: Instituto HNacional de Aprendizaje,
1.N.5., c.C.5.5., Conse jo Nacional de Re-
habilitacidn ¥y otras.

- Otras.

6.1.4 Educacidsn

- Educacisn y Capacitacicn de la comunidad y de los
grupos de zlto riesgo- Instituciones responsa-
bles: Ministerio de Salud, Instituto sobre
Alcoholismo yv Farmescodependencia, Ministerio de
Educaciasn, Universidadss y olros.

Formacisn y actualizaci®n de los recursoss humanos
del SINEM. Instituciones responsables: Universi-
dades, Cruz Roja Costarricenses, Caja Costarricen-
se de Segurc Social, sector privade y otros.
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- Otros.

6.1.5 investigacizn

- Centros de documentacion ¢ informacion.

- Bibliotecas

- Divulgacidn a medios de informacisn y pabilico en
general

- Investigacicn epidemiolsgica

- Epidemlioclog:a Clinica

= Iinvesgacisan cientifica

- Otros

Instituciones responsables: Universidad de Costa Rica,
CONICIT ¥ otras.

6.1.6 Legigsliacicn

- Establecimiento de politicas, leyes, dpcretos,
reglamentos y estrategias.

- Normatizaci®in de programas y sctividades .

- ODtros.

Instituciones responsables: "Ente organizativo”™ del
SINEM ¥y sus instituciones integrantes.

Diras Salidas o Productos

- Asesorias y consuliorias a nivel nacional e
internacional. Institucion responsable: "Ente
Organizativo™ e instituciones integrantes del
SINEM.

FUENTES DE FINANCIACION

LLas instituciones ¥y organizaciones del SINEM actualmente
cuentan con financiamiento establecido, sin embargo el "ente
organizador”™ debe contar con wun financiamisnto que Ile
permita su funcionamientc y apoyar ia ejecucicn  de los
programsas y actividades.

Se sugieren como posibles fuentes de financiamiento las
siguientes:
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Comisi=n Naclional de Emergencias.

Junta de Proteccizn Socisl,

Consejoc Técnico de Asistencia Maédico Saocial
Municipalidades a nivel nacional

Otrus organismos nacicnaies e internacionales.
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Figura No. 2
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Figura No. 3
Ente Organizativo
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CONCLUSIONES Y RECOUOMENDACIONES
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2B

CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

Se debes establecer una Clasificacidn Nacional de Morbi-
lidad y Mortalidad de las Emergencias Médicas, mediante
una reagrupacicdn de la Clasificacitn Internacional de
Enfermedades.

Investigar el Perfil epidemiocldgico del pais durante
los fdltimos diez afilos segdn el punto anterior.

Las emergencias médicas, son un importante problema de
la salud que esta causando, pérdida de los afios de vida
de la Poblacion Economicamente Activa y deterioro del
desarrollo econdmico social.

Debe unificarse e1 tipo de regionalizacidén existente,
la CruzRoja Costarricense, la Caja Costarricense de
Seguro Social, el Instituto Nacional de Seguros y el
Ministerio de Saiud.

La nueva Clasificacidn de Emergencias Msédicas, deobe
divulgarse y utilizarse en los servicios de atencién de
emergencias, con la finalidad de que no se consideren
como emergencias la labor de parto de un embarazo
normal a término o la consulta extemporanea.

De ser necesario, se deben esiablecer consultas extem-—
poradneas que son de w@menor costo que la consulta de
emergencias, para disminuir el costo de la atencisdn ¥
majorar la atencion.

No deben efectuarse sstudios anatomopatoldgicos en los
servicios de smergencias.

Los servicios de emergencias no son y noe daben conside-
rarsg como servicios de atencidn rdapidas para cualquier
patologia. Esta practica es frecuente en paises con
orientacidn médica liberal ¥y o5 de un alteo costo
tecnologico y de recursos humanos.

La distribucion y compiejidad de 1los servicios de
atencidn de emergencias wmédicas, debe responder al
perfil epidemiolsSgico de la nueva clasificacidn de
emergencias médicas gque se establezca.

Las unidades mdviles de atencién prehospitaiaria de
atencidn de emergencias deben clasificarse segin nivel
de complejidad y se utilizarin para atender aguellas
patologias de la nueva clasificacidn que asi lo ameri-
ten.
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El despacho de las
emerzencias medicas,
sastabisyoca &l

S~

norma aus
severidad de
necesaria para
pericdicamente,

los datios
atenclion.

l.La compra y donacizn de
emergencias ¥

evitar

La Cruz
Hédicas
coordinar

Roija
¥y Rescate del
iz prestacisin de

La administracisn de
estratégica y adaptativa,

Locales Sub-regionsles y Regionales de salud, el
la toma de decisicn,

egquipo,

untidades moviles
debe efectuarse mediante el

Asesorias del
la sub-utilizacisn de recursos y el encarecimiento de
la stencion innecesarianente.

Costarricense v ia
institutc Nacionatl

enfoque sistemstico,

atencicsn de
usSo de2 una

para la

Lipop ¥ mazgnitud del avento, ia
esperados ¥y el tipo de unidad maviil
Esta norma debe ser eyvaluada

de atencicn de
la finalidad de

unidades moviles
SINEM. Con

Unidad de Emergencias
de Seguros dsben
servicios pre-hospitalarics.

Ia
la desconcentracisn,

planificacidn
ios Sistemas
trabajo en

seréin las técnicas mayoritarias

de funcionamiento gque tendrs el SINEM.

El Yente
decreto
MESES.

organizativo”™

de la HRspiblica,

El1 "ente organizative” del
Nacional de Emergencias
Meédicas, Organizacidn de
Coordinador de Emergencias

La apertura de nuevos

cacidn estratéegica y

Después de gque se hallan

conclusiones nameroc 1 vy 2,

prepiedad los afos de vida

camente Agtiva ¥y deilerminar el
desarrollo socioceconamico
fundamento para declarar la
emergencias médicas como

dael SINEM a1l
el

cia
seria
las
social ™ por parte del

¥
ca, amparadoes sn s Ley

del

pProgramas o
efasctuarse con base en el Diagnestico
la epidemiologia.

Consejo de Gobierno
Nocicnal

SINEM debe
plazo no mayor

establecerse via

en un a los tres

SINEM podria denominarse Consejo

Médicas, Consejo de Emergencias
Emergencias Médicas o Instituio
Médicas.

actividades debe de
integral, la planifi-

las rgcomendaciones vy

se podri establecer Ccon mayor
perdidos en la Poblacidn Econfmi-
dafio que causa la no existen-
del pais. Este
atencisn integral de
zona de desasire econdmico vy
de la Repibii-
de Emergencias.

cumplidn
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Se recomienda establecer una comisizn de financiawmiento
para que elabore un plan para la financiacion del! "ente
organizativo"” para cada una de las posibles fuentes
mencionadas.

La propuesta expuesta, &5 una concepcicn particular det
autor, tendiente a simplificar 12 comprensicn de la
complejidad que conlleva 1a implementacion v desarrollo
de un sistems de atencidn en salud.
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