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INTRODUCCION Y
OBJETIVOS



LAS URGENCIAS HOSPITALARIAS

Los Servicios de Urgencias hospitalarios (SUH) son las areas asistenciales,
que han experimentado los cambios mas rapidos y profundos en la segunda
mitad del siglo XX, cambios unidos entre otros aspectos, a la gran demanda
asistencial de la poblacion de este tipo de asistencia.

La situacion de la atencién en los Servicios de Urgencias Hospitalarios (SUH)
es desde hace afios, objeto de preocupacidon para la comunidad sanitaria y la
sociedad en general, ya que en todos los paises desarrollados se ha
producido un fendbmeno de crecimiento en su utilizacién, el cual supuso en
Espafia pasar de 9,2 millones de visitas en 1984 a 15,3 millones en 1994 y a
22,4 millones en el 2004. Buena parte de este incremento, se atribuye a un
aumento desproporcionado de pacientes que utilizan los servicios de
urgencias hospitalarios (SUH) de forma inadecuada, ya sea por problemas
banales, de organizacion de otras areas del sistema sanitario, por problemas
sociales o, simplemente, porque tienen mas confianza en la efectividad de
estos servicios, que en la Atencién Primaria. Estudios realizados en diversos
paises, incluidos Espafa, situan el volumen de visitas inadecuadas a los
SUH entre 2 y 8 de cada 10 pacientes, con el resultado final de la
masificacion de estos servicios a causa de casos que podrian ser asistidos
en atencion primaria. (1), (2)

Esta sobreutilizacion de los servicios de urgencias hospitalarios, se ha
convertido en uno de los debates ya clasicos de la meso gestidon y, desde
hace varios afios es motivo de preocupacion de responsables politicos y de
gestores de la comunidad sanitaria y del conjunto de la poblacion.

Los Servicios de Urgencia Hospitalarios (SUH) demuestran con su
masificacion, que son la puerta de mejor accesibilidad al sistema de salud.
Este crecimiento, cuyas raices estan en la universalizacion de la cobertura
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sanitaria publica, deja entrever posibles ineficiencias en la utilizacion de
estos recursos, la sobreutilizacion, el fracaso del primer nivel asistencial de la
atencion primaria de salud en su labor educativa de la poblacion vy
orientadora de los flujos. La tendencia histérica, que parece existir a
aumentar la gravedad de las urgencias son realidades de nuestro sistema
sanitario, ademas del progresivo envejecimiento de la estructura poblacional,
que ha aumentado la edad media de los pacientes atendidos en los servicios
de urgencias.
Descarrega R y colaboradores, (3) cuantifican la utilizacién de los servicios
de urgencias sefalando, que se ha producido un aumento de ingresos del 14
al 20% en 10 afos y un aumento de la estancia media, doblandose el
porcentaje de estancias superiores a las 6 horas en los servicios de
urgencias.
Es bien conocido, que algunos de los pacientes que ingresan en hospitales
de agudos podrian haber sido tratados, de forma ambulatoria o en
instituciones sanitarias de nivel asistencial de menor complejidad, con una
menor intensidad de recursos para atender sus necesidades de salud. Hasta
un 80% de las consultas que son atendidas en las urgencias de un hospital
se producen por iniciativa del propio paciente y en un 70% no precisarian de
atencion especializada para ser solucionadas. Se afirma que, por lo general,
aproximadamente la mitad de todas las visitas a un servicio de urgencias son
consultas por problemas médicos menores. Este fendmeno se favorece por
la gradual consolidacion de una cultura del fast food’ como valor en nuestra
sociedad, que considera a los SUH como servicios de resolucién rapida de
problemas de salud. Por su facilidad de acceso, y la dificultad intrinseca de
las politicas de educacion sanitaria de la poblacion, estos servicios se utilizan
en la practica de forma indiscriminada (4).
La utilizacién de los SUH se ve influenciada por diferentes factores externos,
tanto demograficos (edad), sociales (retransmision de acontecimientos
9



deportivos) como ambientales (factores climaticos) vy del propio paciente
(percepcion de gravedad por parte del paciente), pero sin olvidar, también
factores internos, ligados a aspectos organizativos (sobrecarga asistencial,
dificultad de drenaje para el ingreso y de calidad asistencial (revisitas de
pacientes).

Un porcentaje de la utilizacion de los servicios de urgencias se produce a
expensas de un aumento desproporcionado de pacientes, que utilizan estos
servicios de forma inadecuada. Murphy, (5),(6),(7),(8) revisando un total de 34
trabajos publicados entre 1959 y 1995, observd proporciones de casos
inadecuados que oscilaban entre 5% y el 80% (Gran Bretafa, Irlanda). La
Asociacion Americana de Hospitales (AHA, en sus siglas en inglés) de
Estados Unidos ha llevado a cabo un estudio, sobre la presion asistencial de
los servicios de urgencias (9). La demoledora conclusion es que estan
sobrecargados. Uno de cada tres servicios de urgencias soporta tanta
presion asistencial, que debe derivar las ambulancias que se dirigen a su
area de influencia.

El problema se extiende por todo el sistema, aunque se acentua sobre todo
en los grandes hospitales, cuyos tiempos de espera se estan disparando. "La
sobrecarga de las urgencias, es en si misma, un sintoma de que el sistema
de atencion se estd quebrando”, ha explicado la vicepresidenta de la
asociacion de centros de urgencias estadounidenses. (10) Segun el estudio
de esta asociacion, esta saturacion de los servicios de urgencias, con el
consiguiente aumento del tiempo y la lista de espera, provoca también
efectos negativos sobre la calidad de la asistencia, ya que retrasa el
comienzo de los tratamientos y alarga su duracién. La American Hospital
Association (AHA) (11) ha puesto el ejemplo de un paciente grave que llega a
las urgencias de un hospital sobrecargado y necesita una intervencion

quirurgica. “Tardaria alrededor de una hora en entrar en quiréfano, frente a
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los 39 minutos que tardaria en ser intervenido en un hospital con un volumen
de urgencias adecuado a su capacidad”, segun el estudio.

Parte de este problema esta en el tiempo, que se tarda en ingresar en una
planta de hospitalizacibn a un paciente atendido en urgencias. En las
condiciones de sobrecarga que sufrieron los centros de Estados Unidos en
noviembre de 2001, un paciente necesitado de cuidados criticos o agudos
tard6 mas de cuatro horas y media en ser ingresado. En condiciones

normales, el paciente hubiera tardado a lo sumo, dos horas.

La reduccion de la capacidad de los hospitales para asimilar los pacientes
graves Yy trasladarlos a las unidades de cuidados intensivos o criticos desde
urgencias, conlleva un aumento de la espera y una merma de la calidad de
entre el 15 - 48% en otros paises.

Sin embargo, podemos decir, que en la actualidad la preocupacion por la
calidad es una constante en el desarrollo de nuestro sistema sanitario, que
estda cambiando las perspectivas y los modos de la practica asistencial. (12)
Esta preocupacion por mejorar la calidad, no parece solo explicarse por la
necesidad de reducir los costes de la sanidad, sino, que efectivamente existe
un movimiento por querer hacer las cosas bien, que se mantiene incluso
cuando los intereses corporativistas, administrativos o politicos lo dificultan
por existir otros intereses contrapuestos.

El desarrollo de la calidad asistencial esta evolucionando en paralelo con la
maduracion del sistema sanitario, y asi, hemos pasado de una primera etapa
en la que aprendimos que teniamos que ser eficaces, a una posterior en la
que incorporamos los conceptos del coste e introdujimos el concepto de
eficiencia, a la etapa actual donde la calidad se ha convertido en un elemento
estratégico, para la direccion de los centros sanitarios y de las

Administraciones, y una exigencia de todos los actores de la sanidad.
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En poco tiempo hemos pasado de pensar, que la calidad era cosa de unos
pocos a defender que la calidad es cosa de todos, de médicos, enfermeras,
gestores y politicos, y es el denominador comun de gran parte de las
actividades de las organizaciones sanitarias. Ahora, esta de moda y debe
emplearse rigor metodoldgico y cientifico.

Todos los servicios o unidades hospitalarias empiezan a contemplar la
mejora de la calidad como parte de su actividad, lo que puede ser una
herramienta util para mejorar los hospitales, aumentar el logro de los

profesionales sanitarios y satisfacer los deseos de los ciudadanos.

Para este trabajo, nosotras nos hemos planteado realizar un estudio
prospectivo, aplicando un modelo de calidad del servicio de Urgencias del

Hospital Universitario de Canarias, con los siguientes objetivos:

OBJETIVOS:

Disenar un modelo de Indicadores de Calidad, para el Servicio de Urgencias
del hospital Universitario de Canarias, adaptando para ello el modelo de
control de Calidad del SNS.

Aplicar el modelo de indicadores de calidad para la obtencion de resultados
de calidad en los afios 2004-2005.

Describir el nivel de satisfaccion de pacientes, que acuden al servicio de

urgencias del hospital Universitario de Canarias.
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REVISION Y
ANTECEDENTES



I.1. GESTION DE LA CALIDAD

Es importante clarificar una serie de conceptos que definan la voluntad de
una organizacion en orientar sus sistemas a la evaluacién permanente.
Existen muchisimas definiciones de la calidad asistencial, probablemente
tantas como autores escriben sobre ella.

La Calidad, se puede definir como el conjunto de propiedades vy
caracteristicas de un servicio, que le confieren la aptitud para satisfacer las
necesidades implicitas o explicitas, o que seria lo mismo expresado en
terminologia adaptada a lo cotidiano, la prestacion de los mejores servicios
posibles con un presupuesto determinado, entendiendo que no se trata de
trabajar mas o de gastar mas, se trataria de hacerlo de una forma mas
racional y que cubra las necesidades de nuestros clientes, con efectividad
obteniendo los mejores resultados asistenciales, que satisfagan las
necesidades de nuestro cliente- paciente, y con eficiencia, obteniendo los
resultados con un menor gasto para el mismo, y con una aceptacion por
parte del paciente tanto de nuestro trato ,como en la técnica utilizada en la
prestacion del servicio.(13)

Veamos algunas definiciones sobre Calidad:

e Real Academia de la Lengua Espanola: “Propiedad o conjunto de
propiedades inherentes a una cosa que permiten apreciarla como
igual, mejor o peor que las restantes de su especie”

e Definicion del ISO 9000: “Calidad es el grado, en el que un conjunto
de caracteristicas inherentes cumple con los requisitos”. (14)(15)

e Crosby (16), (17), (18):”Calidad es cumplimiento de requisitos”

e Juran (19), (20): “Calidad es adecuacion al uso del cliente”.

e Feigenbam (21): “Satisfaccidon de las expectativas del cliente”.
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e Taguchi (22): “Calidad es la menor perdida posible para la sociedad”.

e Deming (23): “Calidad es satisfaccion del cliente”.

e Shewart (24):"La calidad como resultado de la interaccion de dos
dimensiones: dimensién subjetiva (lo que el cliente quiere) y

dimension objetiva (lo que se ofrece).

Definicion de calidad asistencial

Es la provision de servicios accesibles y equitativos, con nivel profesional
optimo, de acuerdo a los recursos disponibles, que logra la satisfaccion de
los usuarios (clientes externos) y de los profesionales (clientes internos) (25).
Una atencidn sanitaria de alta calidad es la que identifica las necesidades de
salud (educativas, preventivas, curativas y de mantenimiento) de los
individuos o de la poblacion, de una forma total y precisa y destina los
recursos necesarios (humanos y otros) a estas necesidades, de forma
oportuna y tan efectiva como el estado actual del conocimiento lo permite
(OMS) (26).

Nunca, se debe confundir la calidad con lujos o niveles superiores de
atributos del producto o servicio, sino con las obtenciones regulares y
permanentes de los atributos del bien ofrecido a los clientes, que es el unico
fin que desean captar todas las empresas.

Es por lo tanto, un instrumento global de gestién enfocado a la mejora
continua, aspecto que engloba a todas las actividades hospitalarias y a todos
los procesos, que realizamos tanto dentro, como fuera de una institucion
sanitaria. Se conceptia como una propuesta para incrementar la satisfaccion
de los clientes y que tiene en cuenta, tanto sus expectativas asistenciales
como el trato. Es también, un mecanismo de motivacion y de implicacién de
todos los profesionales de la sanidad, en los objetivos generales de la

organizacion. Es también el mecanismo para estandarizar las actividades,
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que puede facilitar el disefio de los procedimientos a seguir, dando los
instrumentos para evaluar las desviaciones que pueden existir frente a los
objetivos que se han propuesto, permitiendo la evaluacion de los resultados
a medida que se van obteniendo.

La calidad se ha convertido en un estilo de gestion empresarial, que
estrechamente unido a los sistemas de informacién y a las nuevas técnicas
de comunicacion hace, que conceptos tales como perfiles de patologias,
mapas de control, cliente-proveedor, carteras de servicios, perfiles de
cuidados de Enfermeria y otros, ya se estén utilizando de forma habitual en
el quehacer de la gestion hospitalaria. Pero la verdad mas absoluta y
profunda de la calidad se encierra en las personas y sus valores. Procesos,
técnicas y documentos son materias en la que se basa el trabajo para
alcanzar la excelencia, pero si no se tiene en cuenta, que detras de todo hay
personas y, que son las que han de creer en ella, impulsarla, utilizar sus
instrumentos y que existen unos valores en los que confian los profesionales
y también los ciudadanos que vienen como pacientes, ninguna medida o
sistema que se adopte tiene alguna posibilidad de triunfar.

La calidad Total supone la extension de la calidad, en todas sus dimensiones
y a toda la empresa (implicacion de todos los departamentos, estamentos,
personas y procesos). Es una actitud compartida, por todos y cada uno de
los profesionales de la empresa, que pretende lograr la mejora continua de
los procesos y la satisfaccion del cliente externo (necesidades vy
expectativas) y del cliente interno (formacion, participacion y motivacion) (27)
(28).

Los profesionales sanitarios y la calidad:

La respuesta de los profesionales a la calidad sanitaria, ha sido desigual,
pero sin lugar a dudas entusiasta. No hay profesional riguroso, que una vez
conocida la metodologia de calidad, se resista a incorporarla, como una

herramienta mas en su actividad diaria.
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Desde el punto de vista profesional, interesa la relacion riesgo/beneficio y la
calidad del proceso en relacion con estandares cientificos.

Los presupuestos condicionan de forma legitima, la forma de practicar la
medicina y la enfermeria y delimitan la oferta existente de servicios sanitarios
y profesionales. La trascendencia de las decisiones médicas y de cuidados
de Enfermeria, reclama de los profesionales una actitud de responsabilidad,
teniendo en cuenta, la autonomia asistencial existente (empleo adecuado de
los recursos).

Es fundamental, considerar la situacién de los profesionales sanitarios
insatisfechos en proporcién creciente: los profesionales sanitarios han de ser
un elemento socialmente respetado para convertirse en asalariados con
retribuciones a menudo inferiores a las de otros profesionales con
titulaciones equivalentes y menores responsabilidades, y ademas se les pide
que cada vez hagan mas, que lo hagan mejor, con menor coste y sin premio
alguno. El desarrollo de la calidad esta intimamente ligado al de la gestidon

clinica..

Los gestores y la calidad:

La respuesta de los gestores ha sido lenta, aunque cada vez es mas
frecuente que incorporen conceptos como calidad total, excelencia, empresa
orientada al cliente, etc. y que algunos de ellos hayan sido pioneros en el
sector.

Desde el punto de vista administrativo-gestor, interesa la eficiencia, la mejor
relacion coste/resultados y la satisfaccién de usuarios y trabajadores.

Los problemas de los directores/as médicos y de enfermeria:

Dos puntos de vista diferentes provocan conflictos inherentes al papel de los

directores.
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Los deseos de los pacientes y los directores de una parte, y el
beneficio econémico o supervivencia de la organizacion por la otra, y
todo ello entre la demanda ilimitada de pacientes individuales y los
recursos limitados de la sociedad. En un esfuerzo para resolver estos
conflictos, los directores han desarrollado una ideologia centrada en
la creencia de que la asistencia médica y los cuidados de enfermeria
de alta calidad son menos caros, que los de baja calidad. Sin
embargo, también se dan cuenta, que al menos a corto plazo esto no
es necesariamente verdad. Hasta ahora, no hay consenso en la
comunidad sanitaria o el publico en general acerca de cémo debe ser
el balance entre los intereses de los pacientes individuales con la
necesidad de contener los costes. Hasta que se llegue a ese
consenso, los directores, que han cargado con la tarea politicamente
tabu de racionar la atencion médica y los cuidados de enfermeria,
pueden continuar siendo impopulares con muchos pacientes y

personal sanitario. (29)

Los politicos y la calidad:

Para algunos, el discurso politico imperante en el pais ha sido y es todavia
excesivamente reivindicativo, porque no es razonable proclamar unicamente
la falta de recursos cuando se es consciente, o se deberia, de la mala
utilizacion de los que disponemos. Por otro lado, las iniciativas de la
Administraciéon estan en fases muy iniciales, aunque parece que estan
saliendo de la situacion previa, en la que parecian mas disefiadas como
instrumentos de "control" de las actividades de los centros, que como una
forma de armonizar y promover los esfuerzos de mejora de los profesionales,

de los centros y de los resultados.
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Desde el punto de vista administrativo-politico, interesa la eficacia, es decir,
la consecucion de objetivos en tiempo, equidad, distribucién y accesibilidad

de recursos (30), (31).
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Los pacientes y la calidad:

No hay duda hoy dia, que debemos centrar nuestra actividad en el paciente y
asi, uno de los aspectos que aparece con mas insistencia, en el desarrollo
futuro, es la participacién del ciudadano en las decisiones clinicas que le
afectan, para lo que disponemos de suficientes instrumentos en el ambito de
la participacion individual: el consentimiento informado, las voluntades
anticipadas, las reclamaciones, la medicion de la satisfaccion del enfermo y
sus familiares, etc.

Al paciente-cliente le interesan los resultados, la calidad de vida y la duracion
del efecto. También hay que tener en cuenta a la comunidad. El futuro es el
de la participacion de la comunidad, en las en las grandes decisiones de
politica sanitaria, de organizacion del sistema, de asignacion presupuestaria,
etc. (32),(33) (34).

EVOLUCION DEL CONCEPTO DE GESTION DE LA CALIDAD
No se puede hablar de momentos especiales, en los que la Gestién de la
Calidad haya cambiado bruscamente. Han sido la incorporacién de nuevos
conceptos, ideas y herramientas de informacion y gestion de la calidad, los
que han ido incorporandose y modificando el propio pensamiento tedrico y
practico de la calidad.
Estas nuevas formas, marcan las tendencias que son seguidas por la
mayoria de las organizaciones a lo largo del tiempo, con diferentes modelos,
implantacién y recursos segun las posibilidades de cada pais. (35),(36),(37)
Podriamos remontarnos muy atras, para trazar la evolucion histérica de la
calidad. Como sabemos, el intento de mejorar la atencion de los pacientes ha
sido, desde mediados del siglo XIX, una preocupacién creciente, como deja
constancia por ejemplo, en 1860 Florence Nigthingale (38) en su obra "Notas
sobre enfermeria". Hacia 1910, Codman propuso a la comunidad profesional
el primer estandar de calidad: "deben existir historias clinicas". Los trabajos
20



de Ernest Codman sirvieron para elaborar en 1917, lo que puede
considerarse el primer manual de acreditacion hospitalaria de la historia, el
“‘Minimun Standard for Hospital, que cabia en una sola hoja (39). Esta idea de
Codman, contribuyd a la formacién del Colegio Americano de Cirujanos en
1913.
Para muchos autores, el primer estadio en el desarrollo cientifico de la
gestion de la calidad se inicio con Ford, cuando utilizaba equipos de
inspectores para comparar los productos de su cadena de produccién, con
los estandares establecidos en el proyecto.
El desarrollo metodolégico, en el “Control Estadistico de Calidad” se inicia
con Shewart en 1931(24) y se retoma en 1946 con la fundacion de la
Asociacion Americana para el Control de la Calidad (ASQC) (9), formada por
técnicos de control de calidad Industrial.
El Aseguramiento de la Calidad en los servicios sanitarios se implanta de
forma mas lenta, que en la industria y abarca el periodo de 1960 hasta
finales de los 80. La calidad que hasta este momento era un tema propio de
la relacidon médico — paciente, se transforma en un tema institucional debido
entre otras a los siguientes hechos:
¢ A mediados de los 60, Donabedian adapté a los hospitales de los EEUU, el
vocabulario y los conceptos utilizados en el control de garantia de la calidad
industrial, estableciendo calidad de la estructura, del proceso y del resultado
en los hospitales. .
¢ La Joint Commission on Accreditation of Healthcare Organiation (40)
(JCAHO) (41), introduce en los afos 70, entre otros los siguientes cambios:

v Implantacion de la auditoria médica en los hospitales.

v' Se enfatiza mas, sobre la evaluacion de los procesos asistenciales,

que en la estructura.
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e En 1981 la JCAHO implanta el “Nuevo Estandar de Calidad”. Este estandar
requiere que en el hospital se integren los comités de mortalidad, tejidos,
transfusiones, antibioticos, etc., (41). Asimismo, el estandar obliga a que se
establezcan medidas para la verificacion de la practica clinica, informe de
incidentes, delimitaciéon de privilegios y la elaboracion de un plan de
aseguramiento escrito.

e En 1982 se modifica el PSRO “Profesional Estandar Review Organization”
(1972),(42) que intenta vigilar la calidad técnica de la asistencia sanitaria
prestada a los beneficiarios del Medicare y Medicaid en EE.UU.

Desde la segunda guerra mundial hasta la década de los 70 en Occidente y
Estados Unidos, la calidad se basa en la inspecciéon del producto final, pues
el mercado lo absorbe todo y la calidad se concentra en la no existencia de
problemas. La Union de Cientificos e ingenieros japoneses aprovechando las
ensefanzas directas de los norteamericanos Deming y Juran, y utilizando los
conceptos y métodos del Control de la Calidad en la industria americana.
Desarrollan y establecen lo que denominan "Control de la Calidad en toda la
Organizacion" que los americanos traducen a principios de los afios ochenta
como “Gestion de la Calidad Total” (43),(44),(45),(46). Ishikawa, explica que
Deming establece el control de calidad estadistico, y Juran introduce el
concepto de calidad total (47),(48),(49). Las novedades que se introducen son
la implicacion de los departamentos y empleados y se empieza a escuchar al
consumidor, introduciendo sus especificaciones en la definicion de los
productos.

Con la crisis del petroleo de los afios 70 y el inicio de la globalizacion de los
mercados, el consumidor tiene mucha mas informaciéon a la vez, que los
mercados empiezan a saturarse. USA pierde el liderazgo frente a Japon.

A principio de los 80, las empresas empiezan a considerar que la calidad no

es solo esencial en sus aspectos técnicos, de forma que se introduce
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también en la gestién, pero no es hasta enero de 1988, cuando se constituye

en Estados Unidos el premio Malcolm Baldrige a la calidad, dando gran

énfasis a los sistemas de informacién y analisis asi como al cliente y su

satisfacciéon (50).

Las instituciones sanitarias:

Se plantean la introduccién de la Gestion de la Calidad Total, la cual se ha

difundido mas rapidamente en los ultimos cinco afios:
v Introduccién de la GCT a partir de 1985 en los EE.UU. (51),(52),

Joint Commission en 1989, establece la Agenda del Cambio, en donde
se introducen los principios de la GCT.
Aplicacion piloto de los criterios del Premio Baldrige a 45 hospitales

privados en 1995.

v" En Europa la introduccién ha sido mas tardia:

La Oficina Europea de la OMS en 1984 acuerda con todos los paises
europeos, las “Metas de Salud para todos, 2000 (53).

Plan de Garantia de Calidad Total en Atencion Sanitaria, publicado en
1988 (INSALUD) (54), (55)..

Reino Unido: el Departamento de Salud, establece un programa para
promocionar iniciativas en GCT en 1989, dentro de su politica de
“Trabajando sobre los pacientes’.

La Fundacion Europea para la Gestion de la Calidad (EFQM) en1996,
adopta los criterios del Modelo Europeo de Excelencia para el sector
sanitario. Revisados en 1999 (56).

Establecimiento del Foro Europeo para la Mejora Continua de la
Calidad en el sector sanitario (1996) EI Comité de Ministros del
Consejo de Europa en 1997, aprueba la recomendacion17 acerca del

“‘Desarrollo e Implantacién de un Sistema de Mejora de la Calidad en la
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Asistencia Sanitaria” (57). La Union Europea, en 1998 y en el seno de
la Conferencia Informal de Ministros de Salud, recomienda una mayor
cooperacion entre los Estados Miembros para alcanzar los estandares

mas altos en la proteccion de la salud (58).

Referentes europeos:

Un primer referente dentro del entorno sanitario, sobre la calidad de los
servicios sanitarios, es el considerar la iniciativa adoptada en 1980 por parte
de la Oficina Europea de la Organizacién Mundial de la Salud, sobre “Salud
para Todos en el afio 2000” (59), que incluye entre sus Metas el Objetivo 31
donde se reconoce que “para el aio 2000 debe existir estructuras y procesos
en todos los Estados miembros para garantizar la mejora continua de la
asistencia sanitaria”, en cuyo desarrollo se preveia que:

“‘De aqui a 1990, todos los Estados miembros deberan haber creado unas
comisiones eficaces que aseguren la calidad de las atenciones a los
enfermos en el marco de las prestaciones sanitarias”. “Se podra atender este
objetivo si se establecen métodos de vigilancia continua y sistematica para
determinar la calidad de los cuidados prestados a los enfermos, convirtiendo
las actividades de evaluacion y control en una preocupacion constante de las
actividades habituales de los profesionales sanitarios, y finalmente,
impartiendo a todo el personal sanitario una formacién que asegure y amplie

sus conocimientos”.

Al dia de hoy, esta meta no tiene probabilidades de cumplirse en el tiempo
establecido, pero si que ha servido de detonante para la puesta en marcha
de diversas iniciativas, con el objeto de evaluar y mejorar la calidad de los

sistemas sanitarios en varios paises europeos.
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En relacion con estos objetivos, también deben tenerse en cuenta, las
aportaciones de Euro OMS recogidas en los siguientes documentos:

- La “Declaracion para la Promocién de los Derechos de los Pacientes
en Europa”, resultado de las Jornadas Europeas celebradas en Amsterdam
los dias 28-30 de mayo de 1994 (59), donde se hace referencia expresa a:

v' Los derechos humanos y los valores en la atencién sanitaria.

v' La informacion sobre los servicios asistenciales.

v'El consentimiento formal del paciente ante las intervenciones médicas.

v' La confidencialidad y la privacidad.

v' El derecho a una adecuada asistencia y cuidado.

- La “Carta de Ljubljana” sobre las “Reformas de los sistemas sanitarios”,

suscrita en junio de 1996 (59), donde se hace referencia a la necesidad de
que los sistemas de salud:

v’ Se basan en los valores que representa el respeto de la dignidad
humana, la equidad, la solidaridad y la ética profesional.

v' Se orienten a la salud.

v' Se centren en las necesidades de las personas.

v Se basen en un sistema de financiacién apropiado que permita la
prestacién de cuidados de forma sostenible. y, en particular, en relacién con
la calidad hace la siguiente observacion:

“Cualquier reforma de los sistemas sanitarios debe tener como objetivo el
incluir una clara estrategia, para ello la mejora continua de la calidad de la

asistencia sanitaria, incluyendo su coste - efectividad”.
- El informe “Reformas Sanitarias en Europa. Analisis de las Estrategias

actuales”, publicado posteriormente en 1997(59), difunde los logros de las
reformas en diferencias paises, y en su capitulo 6, “Proveer los servicios de
manera eficiente”, recoge el hecho de que frente a la preocupacion

tradicional por la financiacion de la asistencia y las estructuras organizativas,
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en cuyo marco se proveen los servicios, “se reconoce cada vez mas que las
reformas sanitarias deben preocuparse también de la calidad asistencial” y
hace referencia expresa a la evaluacion de la tecnologia sanitaria, la
auditoria como garantia de calidad, las guias clinicas y el desarrollo continuo
de la calidad.

- Recientemente, la Oficina Regional Europea ha presentado en su 48 sesién
(Copenhague 14-18 de septiembre de 1998) el informe “Salud 21:

Politica de Salud para Todos de la OMS para la Regiéon Europea. 21
Metas para el Siglo XXI”,(59) y en la Meta 16 se refiere a la “Gestion de la
calidad asistencial” en los siguientes términos:

Meta 16: “Para el afio 2010, los Estados miembros deberan asegurar que la
gestion del sector sanitario, desde los programas de salud comunitarios
hasta la atencién clinica personal, esta orientada al logro de resultados de
salud”, y en particular:

Meta 16.1: “La efectividad de la mayoria las estrategias de salud publica
debera establecerse en términos de resultados de salud y las decisiones
sobre estrategias alternativas para resolver los problemas personales de
salud se realizaran comparando los resultados con su coste — efectividad”.
Meta 16.2: “Todos los paises deberan tener un sistema nacional para evaluar
y desarrollar de forma continua la calidad de la asistencia, refiriéndose al
menos a los 10 indicadores de salud prioritarios, de forma que se incluya el
analisis sobre su impacto sobre el nivel de salud, su coste - efectividad y la
satisfaccion de los pacientes”.

Meta 16.3: “Los resultados de salud deberian lograr una mejora significativa
al menos en 5 indicadores de forma que su evaluacién demuestre una mayor
satisfacciéon de los pacientes en relacion con la calidad de los servicios

recibidos y la observacion del respeto de sus derechos”.
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CALIDAD SANITARIA EN ESPANA:

La Ley General de Sanidad (60), en su capitulo segundo dice que” las
administraciones sanitarias desarrollaran actividades de control y mejora de
la calidad de la asistencia sanitaria”.

Esta Ley, supuso un marco normativo posterior en el tema de la calidad en
los servicios sanitarios, con referencia especifica al primer nivel de atencion
sanitaria, como se reflejaba posteriormente en el RD 1983/1996 de 2 de
Agosto (61).

El Insalud, con las normas de la legislacion previa, definid un marco
regulador para desarrollar estrategias de calidad entre las que cabe
mencionar:

1984: Plan de humanizacién de la asistencia, aunque estaba dirigido
inicialmente, a la creacién de los servicios de Atencion al paciente en los
hospitales, permiti6 a partir de 1992 , poner en marcha un programa de
Mejora de Accesibilidad a los servicios sanitarios de primer nivel (62).
1986-1990: Plan de Calidad Total (55).Tenia como objetivo la implantacion y
desarrollo de un programa de garantia de calidad total, como un componente
esencial de todos los servicios sanitarios. La formacién y motivacion de los
profesionales, eran su estrategia principal.

1991-1993: Calidad del Servicio. Una vez alcanzadas la equidad, cobertura
sanitaria publica, acercamiento del sistema a los ciudadanos y el enfoque
multidisciplinar. Previamente se definieron con técnicas cualitativas un
sistema general de indicadores a partir de la percepcion de los ciudadanos

en lugar de basarse en las perspectivas y necesidades de la organizacion
(63).
1994-1996: Contrato programa-Contrato gestion. El objetivo era la

asignacién de un presupuesto prospectivo anual en funcion del volumen y

27



complejidad de las actividades a desarrollar. La calidad se incluia en forma
de un plan de calidad comun para AP territorio Insalud (64).

1998: Plan estratégico. Los principios basicos de este plan incluian: la
orientacion a la satisfaccion del usuario, la motivacién e implicacién de los
profesionales y la inclusion de toda la organizacion en el proceso de mejora.
Esta fue la ultima politica de calidad del Insalud (65).

Culminado en el afio 2001, el proceso de transferencias a las Comunidades
Auténomas, el Real Decreto 840/ de 2 de Agosto establecio la desaparicion
del Insalud y con ello, las competencias sanitarias.

Actualmente, todas las CC.AA. cuentan con diversas leyes que se han
desarrollado en los ultimos afos y contribuyen a mejorar la calidad del
sistema:

2002: Ley de Autonomia del Paciente, Informaciéon y Documentacion
Clinica. Ley basica reguladora de la autonomia del paciente y. de derechos y

obligaciones en materia de informacién y documentacion clinica (66).

2003: LEY de Cohesion y Calidad del Sistema Nacional de Salud.
Establecer el marco legal para las acciones de coordinacion y cooperaciéon
de las administraciones publicas sanitarias para garantizar la equidad,
calidad y participacion social en el S.N.S (67).
La Ley de Cohesion y Calidad del Sistema Nacional de Salud tiene como
objetivo principal mejorar la atencion sanitaria que reciben los ciudadanos en
un sistema sin desigualdades y en el que se preservan los principios de
accesibilidad, tiempo y seguridad. La norma establece el marco legal que
garantiza la modernizacion y evolucion del Sistema Nacional de Salud en los
principios de equidad, calidad y participacién social
2003: Ley de Ordenacidon de las Profesiones Sanitarias (68).
2003: Ley del Estatuto Marco del personal estatutario de los servicios
de salud (69).
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SISTEMAS DE AUTORIZACION, ACREDITACION Y CERTIFICACION:

En la actualidad existen distintos reconocimientos formales por los que
puede optar una organizacién para demostrar la conformidad con requisitos
de calidad previamente fijados, frente a la autorizacion que es una exigencia
legal. De esta forma podemos considerar los procesos de Autorizacion,
Acreditacion y Certificacion:

AUTORIZACION:

La Administracién Publica, en salvaguarda de los intereses de los
ciudadanos, puede establecer mecanismos de regulacion que contemplen
los criterios minimos que deben cumplir las organizaciones o iniciativas
individuales cuando éstas afectan a terceros individuos. Las organizaciones,
cuyo fin sea la prestacion de asistencia sanitaria, han de quedar por tanto
claramente reguladas.

En Espana, en lo que se refiere a la Autorizacion para la creacion,
construccién, modificacion, adaptacion o supresion de Centros, Servicios y
Establecimientos Sanitarios la competencia esta transferida a las
Comunidades Auténomas, segun se reflejan en sus propios estatutos con la
atribucion de desarrollo legislativo, en el marco de la Legislacién basica del
Estado, incluyendo la potestad reglamentaria de ejecucion.

ACREDITACION:

La acreditacion adquiere diferentes significados segun hablemos de:

1. La acreditacion en el marco de la Uniéon Europea. La Acreditacion
significa reconocimiento de la competencia técnica de una entidad. La
Acreditacion definida por la ISO/CEI Guia 2 es “el procedimiento por el que
un “Organismo Aceptado” da un reconocimiento formal a una Organizacién o
persona de que es competente para desarrollar tareas especificas” (70).

Se trata de evaluar la competencia técnica de organismos responsables de
certificacion, ensayo, calibracién e inspeccién para desarrollar su labor con
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arreglo a requisitos reconocidos internacionalmente. De esta forma, la
organizacion es capaz de probar que su actividad y los informes o
certificados que dan son seguros y fiables.

En Espana, la Entidad Nacional de Acreditacion (ENAC) es una Asociacion
auspiciada y tutelada por el Ministerio de Industria y Energia (MINER), que
coordina y dirige en el ambito nacional un Sistema de Acreditacion conforme
a normas internacionales. La Entidad Nacional de Acreditacion fue
reconocida y designada en el Real Decreto 2200/1995 (71).

Las entidades nacionales de acreditacion han formado parte de la EAC
(European Accreditation of Certification) y a la EAL (European Co-operation
for Accreditation of Laboratories). La EAC y la EAL se han integrado y han
formado la EA (European Co-operation for Accreditation) en noviembre de
1997(72).

Sistemas tradicionales de acreditacion en el sector sanitario:

a) Acreditacion de la JCAHO

La Joint Commission on Accreditation of Healthcare Organizations (JCAHO),
se funda en el afio 1951, como consecuencia de la fusién entre el Colegio
Americano de Cirujanos, Colegio Americano de Médicos, la Asociacion
Americana de Hospitales y la Asociacion Médica de Canada.

La JCAHO es una organizacion independiente, sin animo de lucro, dedicado
a la mejorar la calidad de la asistencia de las organizaciones sanitarias. Para
llevar a cabo este objetivo evalua, acredita, aconseja y establece los
requisitos que han de cumplir los centros asistenciales. En el afio 1953 la
JCAHO publica el Manual de estandares para la acreditacién de hospitales.
Los estandares de actuacion que plantea, estan consensuados vy
reconocidos en el ambito internacional por los técnicos y profesionales de la

salud.
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En la década de los ochenta se introduce la “Agenda del Cambio” de la Joint
Commission, la cual establece entre otros, una reformulacion de los
estandares enfatizando en el rendimiento de la organizacién, redisefio del
proceso de encuestas para instaurar un sistema mas interactivo de
evaluacién y capacitacion in situ, y en el desarrollo del Sistema de medicion
por indicadores.

En 1992, se pone énfasis en la actuacion global que promueva una mejora
continua de toda la organizacion.

Un afo después se inicia una revision de los estandares que finaliza en 1995
con el resultado de 483 estandares, que se centran en el paciente y se crean
indicadores que midan la capacidad de actuacion en ese sentido.

El Manual de estandares establece el marco para la mejora de la actuacion.
Se trata de un proceso continuado que contempla las actividades esenciales
de los enfoques de mejora y ofrece flexibilidad para disefar y poner en

practica procesos de mejora.

b) Canadian council on health facilities EL organismo acreditador en
Canada es el Consejo Canadiense de Acreditacion de Establecimientos de
Salud, organismo independiente, sin animo de lucro, creado por asociaciones
meédicas y colegios profesionales (73), (74), (75), (76), (77). Antes de 1952,
Canada particip6 en el programa de acreditacion de los Estados Unidos.
El Manual de Acreditacion establece un marco metodolégico, que enfatiza en
los principios de mejora continua centrados en el cliente. En €l se evaluan los
procesos importantes haciendo hincapié en los resultados y dando menor
importancia a los aspectos estructurales.
Este Manual promueve a todos los niveles el trabajo en equipo.
El Manual de acreditacion de 1995 se compone de seis grandes areas:
1) Establecimiento de direcciones estratégicas
2) Cuidado del paciente (en cada servicio clinico)
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3) Actualizacion de las direcciones estratégicas

4) Gerencia de sistemas de informacién

5)
)

6) Gerencia de instalaciones y aspectos de hosteleria.

Gerencia y desarrollo de recursos humanos

c) Acreditacion hospitalaria en Espaia:

Acreditacion de centros sanitarios en Cataluiia

La Comunidad Auténoma de Cataluna establece la normativa propia en
materia de acreditacion de centros sanitarios en la Orden del 25 de Abril de
1983 (78). El programa de acreditacion es llevado a cabo por el Departamento
de Sanidad de la Generalitat para la concertacion de servicios asistenciales
con la administracién publica.

Entre otras cabe destacar como caracteristicas de este programa de
acreditacion las siguientes:

1) Obligatoriedad del programa de acreditacion en los centros sanitarios de
Cataluia.

2) Los auditores encargados de la visita de acreditacion son inspectores
contratados por el Gobierno Autonémico.

Acreditacion docente:

En 1987 el Ministerio de Sanidad y Consumo, a través de su Direccidn
General de Planificacién Sanitaria, pone en marcha un nuevo procedimiento
para la acreditacion de hospitales para docencia postgraduada, que

representa el inicio formal de un Sistema Estatal de Acreditacion (79).

CERTIFICACION:
La certificacion es un procedimiento por el cual, una tercera parte (empresa

certificadora) asegura por escrito que un sistema de la calidad de una
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organizacion, persona, producto, proceso o servicio es conforme a los
requisitos especificados.

Las entidades de certificacion pueden ser organizaciones publicas o
privadas, con personalidad juridica propia, que se constituyen con la finalidad
de establecer la conformidad solicitada con caracter voluntario, de una
determinada organizacién, producto, proceso, servicio o persona con los
requisitos definidos en normas o especificaciones técnicas.

Estas entidades de certificacion deberan demostrar su imparcialidad y
competencia técnica, cumpliendo las siguientes condiciones:

1. Ser acreditada por una entidad de acreditacién con reconocimiento de la
Unién Europea e internacional.

2. Debera cumplir la norma de la serie EN 45000 que le sea de aplicacion
segun la actividad de certificacion que desarrolle.

Las organizaciones sanitarias pueden ayudarse con la ISO 9004-2 que
proporciona una guia para establecer e implantar un sistema de la calidad
dentro de una organizacion.

En Espafia, existen un total de 4.484 empresas certificadas segun datos del
Centro Nacional de Informaciéon de la Calidad de la Asociacion Espafola
para la Calidad segun datos de 1998, en los diferentes sectores de
actividades.

Premios a la excelencia empresarial:

Desde principios de esta década existe una aproximacion a la Gestion de la
Calidad Total, a través de la concesion de premios y galardones de
excelencia empresarial. Asi, en las tres areas geograficas mas desarrolladas
del mundo, Japén, Estados Unidos y Europa Occidental surgen modelos que
son utilizados por las organizaciones para implantar la Gestién de la Calidad

Total, en busca de la excelencia.
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Histéricamente el primer modelo surge en Japén en 1951, a través del
establecimiento del Premio Deming por la Unién de Cientificos e Ingenieros
(80).

Este modelo enfatiza en el control de los procesos como instrumento que va
a permitir garantizar unos productos y servicios de calidad, utilizando como
estrategia la implantacion del control de la calidad en toda la organizacion.
Posteriormente en 1987, se establece el Premio Nacional a la Calidad
Baldrige en Estados Unidos, promovido por el Departamento de Comercio y
como respuesta a la intensa competitividad industrial .

En Europa, a partir de 1988 la European Fundation for Quality Management
ha desarrollado el Modelo Europeo de Gestién de la Calidad:

En sus inicios esta Fundacion fue creada por catorce empresas lideres en su
sector, como la Renault y la Fiat, que trabajaron en el Modelo de Calidad
Total, creando en 1991 el Premio Europeo de Calidad con el apoyo de la
Organizaciéon Europea para la Calidad y la Comision Europea (81). Este
Premio se presentd por primera vez en 1992, se otorga anualmente y consta
de:

Galardén Europeo a la Calidad, que se concede a las organizaciones que
demuestren excelencia en la gestion de la calidad.

Premio Europeo de Calidad, que se concede al mejor entre los que han
obtenido los galardones. Desde 1.995 las organizaciones del sector publico
pueden competir por este premio (81).

En Espaia, como reconocimiento a las empresas espafiolas que mas se
hayan distinguido en la mejora de sus factores de competitividad, el
Ministerio de Industria y Energia y el de Comercio y Turismo convocan los

Premios Principe Felipe a la Excelencia Empresarial (82).
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II-2. MODELOS DE GESTION DE LA CALIDAD

No existen sistemas unicos aplicables. La realidad es que una vez definidos
los procesos, se debe establecer un sistema de aseguramiento de la calidad,

y material no nos falta:

Modelo ISO 9002/2000 (83).

Modelo Inglés (King’s Fundation) (84),(85).

Modelo Canadiense (86).

Joint Comission (87),(88),(89).

Modelo Americano (Malcolm Baldrige) (90),(91).

Modelo Europeo EFQM (92), (93),(94).

Modelo Japonés o Deming (95), (96).

Modelo Iberoamericano de Excelencia en la Gestion (97), (98).
Modelo de Calidad Total del SNS (99)

A continuacidon vamos a describir los mas comunmente utilizados:

Modelo ISO 9002/2000 (83).

e Modelo Europeo EFQM (92),(93).(94)

e Joint Comision (87), (88), (89).

e Modelo Americano (Malcolm Baldrige) (90),(91).

e Modelo Japonés o Deming (95), (96).

e Modelo Iberoamericano de Excelencia en la Gestidon (97), (98).
e Modelo Inglés (King’s Fundation) (84), (85).

e Modelo de Calidad Total del SNS (99).
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Modelo ISO 9002/2000 (83).

Hay muchas normas ISO, nosotros nos centraremos en la ISO 9001 del
2000, que se refiere a la gestion de la calidad. EN, significa que son normas
europeas, que deben adaptarse integramente como normas nacionales, por
todos los organismos de normalizacion miembros. UNE, siglas “de Una
Norma Espafiola” significa que han sido aprobadas, en el estado espariol por
AENOR (organismo espafiol de normalizacion reconocido por la

Administracién Publica espariola) (70), (71).

La norma ISO 9001:2000
Las normas UNE-EN-ISO 20008(2), son normas creadas por ISO.

ISO, siglas de International Organization for Standardizacién, es una
organizacion internacional de normalizacion a nivel mundial. Se cred en
1947, para el desarrollo de actividades de normalizacion, facilitando el
intercambio internacional de bienes y servicios y desarrollando colaboracion
en ambitos intelectuales, cientificos, tecnolégicos y econdmicos entre
diferentes paises (100). Actualmente, forman parte de 1ISO 140 organismos
nacionales de normalizacion, uno por pais, entre ellos AENOR. La central
esta ubicada en Ginebra. Como organizacion funciona descentralizadamente
en comités técnicos, subcomités y grupos de trabajo (en la actualidad operan
unos 2850) Estos comités trabajan por consenso entre productores,
consumidores, gobiernos, profesionales y en general se tiene en cuenta los
intereses de todos los implicados.

Las normas ISO, que se obtienen por este proceso, son de aplicacidon

voluntaria por parte de las empresas.
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Una de las caracteristicas mas destacables es la flexibilidad y libertad a la
hora de aplicar y cumplir los requisitos, que figuran dentro de las normas. No
se establece los niveles y valores que se deben alcanzar para determinar la
calidad de un servicio o producto. A parte de esto, este conjunto de normas
no dejan de ser meramente presciptivas, ya que exponen lo que hay que
hacer, aunque dejen libertad a la hora de “como” hacerlo.

Veamos las normas mas basicas dentro de la familia ISO 9000:

ISO 9000:2000. Sistemas de Gestion de la Calidad. Fundamentos y
vocabulario.

ISO 9001:2000. Sistemas de Gestion de la Calidad. Requisitos.

ISO 9004:2000. Sistemas de Gestion de la Calidad. Recomendaciones para

la mejora del desempefio (101),(102).

Las normas ISO 9001, version 2000: Esta norma describe los principios de
los sistemas de gestién de la calidad y define los términos y conceptos
utilizados en 9001 y 9004. Proporciona los fundamentos para interpretar
adecuadamente su contenido y constituye la referencia para comprender la
terminologia empleada. Por otro lado, describe y explica los ocho principios
basicos de gestion de la calidad que constituyen la base de la nueva serie de
normas ISO 9000 y reflejan las mejores practicas de gestion. No obstante,
existe una nueva versidon 9000:2005, pero que no introduce cambios
sustanciales ni anula la versién del 2000. Unicamente se han introducido
nuevos términos como competencia, equipo auditor, contrato y experto
técnico entre otros.

Especifica los requisitos necesarios para un sistema de gestion de la calidad,
cuando una organizacion: Necesita demostrar su capacidad para
proporcionar de forma coherente productos/servicios que satisfagan los

requisitos del cliente y los reglamentos aplicables.
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Aspira a aumentar la satisfaccion del cliente a través de la aplicacion eficaz
del sistema, incluyendo los procesos para la mejora continua del mismo y el
aseguramiento de la conformidad con los requisitos del cliente. Se puede
aplicar a todo tipo de organizacién, publica o privada, con o sin animo de
lucro, sin importar su tipo, tamano o actividad (se incluyen las entidades del
tercer sector de accion social) Se trata, por lo tanto, de requisitos generales
donde existe la posibilidad de excluir determinados requisitos, en casos
concretos, en funcion de cada organizacion. La Norma ISO 9001:2000 esta
estructurada en puntos claramente diferenciados para facilitar la
comprension y cumplimiento de sus requisitos, abarca las principales areas
de la organizacion y es compatible con otros sistemas de gestion,

posibilitando la correspondiente integracion entre ellos.
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SISTEMAS DE GESTION DE LA CALIDAD ISO

9001:2000

Mejora continua del sistema de gestidn de la
calidad
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producto
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calidad

Figura 1: Sistemas de Gestion de la Calidad ISO 9001: 2000

Para desarrollar la norma 1SO 9001:2000, hay que tener en cuenta una serie
de aspectos: es responsabilidad de todos los agentes implicados en el
proyecto, requiere cambios de actitudes en las personas, formacion en los
nuevos conceptos y a partir de ese conocimiento, convencerse de las
ventajas y beneficios que, en términos de gestion y resultados, van a
suponer a la organizacion que los adopte (103). La ultima versién de la Norma

9001 data del afio 2000 e incorpora ocho principios basicos:
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Organizacion enfocada a la satisfaccion del cliente: “Las
organizaciones dependen de sus clientes y por la tanto deberian
comprender las necesidades actuales y futuras de los mismos,
satisfacer sus requisitos y esforzarse en sobrepasar sus expectativas”
Las organizaciones deben supervisar la satisfaccion de los clientes.
Liderazgo: “Los lideres unifican la finalidad y la direccién de la
organizacion. Ellos deberian crear y mantener un ambiente interno, en
el cual el personal pueda llegar a involucrarse totalmente en la
consecucion de los objetivos de la organizacion”

Participacion del personal: “El personal, con independencia del nivel
de la organizacién en el que se encuentre, es la esencia de una
organizaciéon y su total implicacion posibilita que sus capacidades
sean usadas para el beneficio de la organizacion”. Es importante el
desarrollo del factor humano. No solo identificar las necesidades de
formacion y su imparticion, sino averiguar las necesidades de
formacion para afrontar el futuro y desarrollar e integrar a todo el
personal en la visibn comun de mejora continua de la organizacion.
Enfoque a proceso: “Los resultados deseados se alcanzan mas
eficientemente cuando los recursos y las actividades relacionadas se
gestionan como un proceso” recordemos, que “Un proceso es un
conjunto de actividades que reciben una o mas entradas y crean un
producto o servicio de valor para el cliente” (Hammer y Champy, 1993)
(104). En una empresa, cualquier cosa que se haga (actividad) debe
estar enmarcada en un proceso operativo (que conduce a un producto
0 servicio) en un proceso de soporte, (apoyo a los operativos) o en un
proceso estratégico.

Enfoque del sistema hacia la gestion: “Identificar, entender y gestionar
los procesos interrelacionados como un sistema contribuye a la
eficacia y eficiencia de una organizacién a la hora de alcanzar sus
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objetivos”. No solo emplear las técnicas estadisticas a nivel de calidad
proceso, sino aplicarlas para facilitar la toma de decisiones y para la
gestion de la mejora continua.

» Mejora continua: “La mejora continua en el desempefio global de la
organizacion deberia ser un objetivo permanente de la organizacion”.

= Enfoque objetivo hacia la toma de decisiones: “Las decisiones
efectivas se basan en el analisis de datos y en la informacién”.

» Relacion mutuamente beneficiosa con el suministrador: “Una
organizacion y sus suministradores son interdependientes, y unas
relaciones mutuamente beneficiosas aumentan la capacidad de
ambos para crear valor’. Ello significa trabajo continuo con los
proveedores. Mas alla de la evaluacion de los proveedores, debe
trabajarse en el andlisis de su capacidad de participar en equipos
mixtos de trabajo encaminados a satisfacer las necesidades presentes
y futuras de los clientes, asi como en la simplificacion de la recepcion

de los productos con el fin de ahorrar recursos.

ESTRUCTURA GENERAL DE LA NORMA UNE-EN-ISO 9001:2000
0. INTRODUCCION.

1. Objeto y campo de aplicacion.

2. Referencias normativas.

3. Términos y definiciones.

4. SISTEMA DE GESTION DE LA CALIDAD.

4.1. Requisitos generales.

4.2. Requisitos de la documentacion.

5. RESPONSABILIDAD DE LA DIRECCION.
5.1. Compromiso de la direccion.

5.2. Enfoque al cliente.
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5.3. Politica de la calidad.

5.4. Planificacion.

5.5. Responsabilidad, autoridad y comunicacion.
5.6. Revisién por la direccién.

6. GESTION DE LOS RECURSOS.

6.1. Provisién de recursos.

6.2. Recursos humanos.

6.3. Infraestructura.

6.4. Ambiente de trabajo.

7. REALIZACION DEL PRODUCTO.

7.1. Planificacioén de la realizacion del producto.
7.2. Procesos relacionados con el cliente.

7.3. Diseno y desarrollo.

7.4. Compras.

7.5. Produccion y prestacion del servicio.

7.6. Control de los dispositivos de seguimiento y de medicion.

8. MEDICION, ANALISIS Y MEJORA.
8.1. Medicidn, analisis y mejora.

8.2. Seguimiento y medicion.

8.3. Control del producto no conforme.
8.4. Analisis de datos.

8.5. Mejora.

Las Normas UNE-EN-ISO 9000 son unas normas muy generales ya que
deben poder aplicarse a todos los sectores de actividad, a todo tipo de
productos y a todo tipo de organizaciones. Es responsabilidad de la direccion

del hospital decidir que sistema de calidad aplica en su hospital, ISO, FQM,

42



JONT u otro, y en caso de ISO, puede aplicarse a toda la organizacién
hospitalaria o solo a uno o varios servicios.

La norma ISO 9000 requiere que se documente su sistema de gestion de
calidad (SGC). Es necesario desarrollar un manual de calidad, asi como los
procedimientos requeridos para su sistema.

En el Manual de calidad se definen a grandes trazos la organizacion
(organigrama, principales responsabilidades, actividades realizadas e
interacciones entre ellas, relacion de la documentacion que se genera y que
hay que controlar...) y los procedimientos que sean necesarios para
garantizar que las diferentes actividades se hagan siempre igual y de forma

controlada asegurando el resultado éptimo y deseado.
Manual de calidad:

El Manual de Calidad consta de 8 capitulos que, descritos muy brevemente

serian:

e Es la adecuada a los objetivos de la organizacion.

e Estd orientada hacia la satisfaccion del cliente y hacia la mejora
continua.

e Asegura el establecimiento y la revision de los objetivos de calidad.

e Se comunica y es comprendida por los niveles apropiados de la
organizacion.

e Se revisa periddicamente para su continua adecuacion.

Planificacidn: objetivos de la calidad y Planificacion del sistema de gestion
de la calidad.
Responsabilidad, autoridad y comunicacién: responsabilidad y autoridad,

representante de la direccidén, comunicacion interna. Hay que asegurar la
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comunicacion entre los diferentes niveles de la organizacion en referencia a

los procesos y su eficacia.

Revisiéon por la direccion. Generalidades: hay que detallar la informacion
que hay que presentar para la revision por la direccion y los resultados de la
misma.

Gestion de recursos:

Provision de recursos. Los recursos proporcionados (equipamientos,
personal, instalaciones, ambientes de trabajo, formacién...) han de ser
coherentes con los objetivos marcados.

Recursos humanos: generalidades, competencia, toma de conciencia y
formacion. Hay que determinar necesidades de competencia y formacion
para el personal, proporcionar formaciéon o acciones, evaluar la eficacia de
esta formacién o acciones y como siempre, mantener registros. Hay que
definir “perfiles de trabajo” y descripciones de puesto de trabajo. Ademas la
organizacion debe asegurar que el personal sea consciente de la importancia
de sus actividades y de codmo este contribuye a alcanzar los objetivos de
calidad.

Infraestructura. La organizacion debe identificar, proporcionar y mantener la
infraestructura necesaria para lograr la conformidad del producto/ servicio y
esto incluye por ejemplo, espacio y medios de trabajo, instalaciones
asociadas, equipos apropiados incluyendo hardware y software, servicios de
apoyo, tales como transportes 0 comunicacion.

Ambiente de trabajo. La organizacion ha de lograr la conformidad del
producto/servicio a través de la identificacion y la gestion de las condiciones

del ambiente de trabajo.
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Como aplicar las normas ISO

Estas normas UNE EN ISO 9001-2000 son de aplicacion voluntaria por parte
de las organizaciones. Aquellas organizaciones que voluntariamente deciden
aplicarlas, deben preparase y organizarse conforme a ellas, documentar
todas las normas mas aplicadas a su organizacion y pueden solicitar ser
acreditados por un organismo certificador. Este organismo certificador se
desplaza a la organizacién evaluada y durante unos dias comprueba tanto la
documentacion exigida, asi como su puesta en practica en la organizacion.
Estos organismos certificadores, o “Entidades de certificacion de sistemas de
calidad” deben estar acreditados para ello por ENAC ((Entidad Nacional de
Certificacion) (71) y /o por otro organismo competente y pueden ser publicos
o privados.

Para una organizacion estar certificada en normas UNE EN ISO 9001-2000,
es una garantia de calidad para sus clientes.

Para el entorno sanitario y para la perspectiva que nos ocupa, las mas
interesantes son las normas ISO 9000, cuya nomenclatura es la siguiente:

Nomenclatura de las Normas ISO

Norma Internacional ISO
Norma Europea EN - 1SO
Norma Espariola UNE-EN-ISO

MODELO EUROPEO (EFQM- EUROPEAN FOUNDATION FOR QUALITY
MANAGEMENT (92), (93), (94).

Es un modelo creado en 1988 por 14 importantes empresas europeas con la
mision de potenciar que las empresas europeas obtengan ventaja competitiva
por implantacién de la calidad total. Se basa en el modelo americano Malcolm
Baldrige pero poniendo mas énfasis en la satisfacciéon tanto de clientes como

de los empleados teniendo en cuenta el impacto social de la empresa (105)
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Desde los ultimos afios de la década de los noventa ha empezado a
utilizarse en nuestro pais en el sector sanitario. Es por tanto, un modelo
importado al mundo de la salud, a diferencia del modelo de la JCAHO (siglas
de Joint Comisién on Acreditation of Healthcare Organitations), creada JCAH
(Joint Comision on Acreditation of Hospitales) en 1951, que se generod en el
propio medio sanitario. En el afio 2000, se hizo publica en nuestro pais una
adaptacion del Modelo EFQM de Excelencia para la evaluacién de Centros
Sanitarios

El Modelo EFQM de Excelencia es un marco de trabajo no prescriptivo que
tiene nueve criterios. Cinco de ellos son "Agentes Facilitadores" y cuatro son
"Resultados". Los criterios que hacen referencia a un Agente Facilitador
tratan sobre lo que la organizacion hace. Los criterios que hacen referencia a
los Resultados tratan sobre lo que la organizacion logra. Los Resultados son
consecuencia de los Agentes Facilitadores (106), (107).

Se basa en la siguiente premisa:

‘La Satisfaccion de Clientes y Empleados y el Impacto en la Sociedad se
consiguen mediante un Liderazgo que impulse la Politica y Estrategia, las
Personas de la organizacion, las Alianzas y Recursos y los Procesos hacia la
consecucion de la Excelencia en los Resultados de la organizacién”.

El modelo europeo de excelencia ofrece un marco genérico de criterios que
puede ser aplicado a cualquier organizacion o componente de la
organizacion. El concepto de calidad total como buque insignia del modelo
europeo, también llamado referencial europeo, obliga a que la concepcién de
la empresa sea vista desde el punto de vista del cliente, en su doble
concepcién de cliente interno y cliente externo. De esta forma se evalua la
gestion y la satisfaccion de los compradores, el personal, proveedores,
bancos, accionistas, red comercial y la sociedad en su conjunto.

El modelo europeo se basa en la auto evaluacion como proceso clave para la
mejora continua de una empresa. Esta evaluacion se lleva a cabo respecto a

46



nueve criterios, divididos a su vez en subcriterios, que recoge los conceptos
y valores de la calidad total (108), (109), (110).

El proceso de auto evaluacion exige llevarse a cabo peridodicamente.
Debemos saber en donde estamos en cada area de la empresa, midiéndola
con indicadores de calidad adecuados, identificando los puntos fuertes,
puntos débiles, factores que contribuyen a los resultados, permitiendo
planificar las acciones de mejora.

Las empresas que llevan a cabo autoevaluaciones periédicas basadas en el
modelo y pueden demostrar una mejora en los resultados, conseguidos por
una apuesta absoluta en la calidad total, pueden presentarse al premio anual
de la EFQM, denominado Premio Europeo de la Calidad (European Quality
Award) EQA (79). Este premio fue iniciado en el afio 1992 y fue concedido a
Rank Xerox limited. El modelo europeo dispone, a partir de 1992 de varias
versiones sectoriales. En el sector publico existen tres areas desarrolladas,
salud, educaciéon y gobiernos locales y centrales. A principios de 1997 la
EFQM lanza un modelo para Pymes. La autoevaluacion implica un proceso

de certificacion interna por el que la organizacion revisa sus resultados.
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Figura 2: Adaptacion del Modelo EFQM de Excelencia 2000 al sector
Sanitario.

Sistema de autoevaluaciéon

La empresa debe evaluarse de acuerdo con el modelo, y de esa forma,
detectar sus desviaciones, analizar los puntos de mejora y generar actividad
para aumentar sus resultados (111).

El sistema se basa en puntuar cada subcriterio y asi disponer de una
evolucion de la eficacia en el tiempo. En la autoevaluacion el subcriterio
debera ser decidido por la empresa. La metodologia normal para consensuar
los subcriterios es construir una ruega de Deming, basada en el concepto
(plan, do, check, act).

Los elementos que deben estar presentes, para la evaluacion del subcriterio

son:

Resultados: Es el punto fundamental: elegir los indicadores de calidad
adecuados y las claves de la situacion de la organizacion respecto a un estado
deseado. Las caracteristicas que deberan reunir los resultados son:
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® ® ® O ® O

Ser mesurables y cuantitativos.

Que indiquen tendencias respecto a periodos anteriores.
Que sean comparables con otros.

Que se midan respecto a objetivos.

Que puedan ser representados graficamente.

Que sean faciles de entender a efectos de comunicacion y analisis.

Indicadores de calidad Asociados

®

®

Corresponde a hechos y datos que nos muestren un primer nivel de

analisis de los resultados. Se podra incluir dentro de este apartado:

Todos los datos que influyen en los resultados, pero que no han sido
seleccionados como indicadores clave de la medicién de un subcriterio.
Deben ser expresados graficamente (en lo posible).

Factores de contribuciéon positiva o negativa que hayan favorecido o
frenado los resultados.

Analisis de los resultados: Parteo, Espinas de pez, histogramas, etc.

Puntos fuertes y areas de mejora:

®

Llevar a cabo un analisis de la situacion, describiendo como se
encuentra la organizacion respecto al subcriterio seleccionado (en la
actualidad). Por un lado la compania tendra puntos fuertes, Ej. Fuerte
liderazgo, presupuestos especiales, un proceso muy bien comunicado,
etc. Por otro lado la empresa debe haber analizado donde puede
mejorar, bien sea por tener resultados defectuosos en un area, o por
haber detectado una oportunidad de mejora. Seria un ejemplo de

mejora:
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®

La falta de comparacion de la companiia con otras empresas, o dentro
de la compania, el no haber sometido un proceso determinado a

analisis de mejora continua, la falta de formacion de algunas personas

Plan de accion:

®

®

Es la consecuencia del analisis de las areas de mejora y oportunidad,
de forma que se conviertan las areas detectadas en acciones
especificas. Sobre la elaboracion de planes de accion se debe tener en

cuenta:

Deben incluir pocas acciones.

Estas deberan estar cuantificadas.

Debe especificarse quién, con nombre y cargo especifico como
responsable de ejecutar la accion.

Concretar al maximo la accion: cuando, dénde, qué hacer.

Las acciones deberan ser consensuadas con quien tiene que llevarlas a

cabo.

Se debera realizar una hoja resumen de la autoevaluacion por criterios y

subcriterios basados en un cuadrante que sigue los criterios de mejora

continta de Deming .

Para cada grupo de criterios hay un conjunto de reglas de evaluacién

basadas en la llamada "l6gica REDER" (112):

Los resultados han de mostrar tendencias positivas, compararse
favorablemente con los objetivos propios y con los resultados de otras
organizaciones, estar causados por los enfoques de los agentes y
abarcar todas las areas relevantes.

Los agentes han de tener un enfoque bien fundamentado e integrado
con otros aspectos del sistema de gestion, su efectividad ha de

revisarse periodicamente con objeto de aprender y mejorar, y han de
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estar sistematicamente desplegados e implantados en las operaciones

de la organizacion.

La légica REDER

g::> Resultados %

Evaluacidn

¥ Enfoque
Revisian

Q: Despliegue <:J

Figura 3: Logica Reder

Resultados
Lo que la organizacion consigue. En una organizacién excelente, los
resultados muestran tendencias positivas o un buen nivel sostenido,
los objetivos son adecuados y se alcanzan, los resultados se
comparan favorablemente con los de otros y estan causados por los
enfoques. Ademas el alcance de los resultados cubre todas las areas
relevantes para los actores.

Enfoque
Lo que la organizacion piensa hacer y las razones para ello. En una
organizacion excelente, el enfoque sera sano (con fundamento claro,

con procesos bien definidos y desarrollados, enfocado claramente a

51



los actores) y estara integrado (apoyara la politica y la estrategia y
estara adecuadamente enlazado con otros enfoques).

Desplieque
Lo que realiza la organizacion para poner en practica el enfoque. En
una organizacion excelente, el enfoque estara implantado en las
areas relevantes de una forma sistematica.

Evaluaciéon y Revision

Lo que hace la organizacion para evaluar y revisar el enfoque y su
despliegue. En wuna organizacién excelente, el enfoque y su
despliegue estaran sujetos con regularidad a mediciones, se
emprenderan actividades de aprendizaje y los resultados de ambas
serviran para identificar, priorizar, planificar y poner en practica

mejoras.

Tabla de criterios:
Agentes

+ Criterio 1: Liderazgo
Se refiere a la responsabilidad ineludible de los equipos directivos de ser los
promotores de conducir la organizacion hacia la excelencia.
Los lideres deben mostrar claramente su compromiso con la mejora
continua, desarrollando la mision y la visidén y actuando como modelo para el
resto de la organizacién. Implicandose con los clientes y colaboradores y

reconociendo los esfuerzos y logros de los empleados.

+ Criterio 2: Politica y estrategia
Revisa en qué medida la misién, visién y valores de la organizacion, estan
fundamentadas en la informacion procedente de indicadores relevantes
(rendimiento, investigacion, creatividad y comparacion con las mejores
practicas, etc.), asi como en las necesidades y expectativas de clientes y
52



otros grupos de interés. También analiza la estructura de procesos que
desarrollan la politica y estrategia y cdmo se transmite a toda la

organizacion.

4+ Criterio 3: Gestion del personal y de los conocimientos
Considera la gestion de los recursos humanos de la organizacion y los
planes que desarrolla para aprovechar el potencial de los profesionales.
También estudia los sistemas de comunicacion, reconocimiento y distribucion

de responsabilidades.

+ Criterio 4: Recursos y alianzas (partner ships)
Evalua cdmo gestiona la organizaciéon los recursos mas importantes
(financieros, materiales, tecnoldgicos, informacion), con excepcion de los
Recursos Humanos, y las colaboraciones que establece con organizaciones

externas

+ Criterio 5: Procesos enfocados a clientes
Se refiere al disefio y gestibn de los procesos implantados en la
organizacién, su analisis y cémo se orientan a las necesidades y

expectativas de los clientes.

Resultados:

+ Criterio 6: Satisfaccion del cliente
Se refiere tanto a la percepcion que los clientes tienen de la organizacion,
medida a través de encuestas o contactos directos, como a los indicadores
internos que contempla la organizacion para comprender su rendimiento y

adecuarse a las necesidades de los clientes.
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4+ Criterio 7: Satisfaccion del personal
Se refiere a los mismos aspectos que el criterio anterior pero en referencia a
los profesionales de la organizacion. De igual manera se contemplan
medidas de percepcidén de la organizacion por parte de las personas que la

integran, e indicadores internos de rendimiento.

4+ Criterio 8: Impacto en la sociedad.
Analiza los logros que la organizacion alcanza en la sociedad. Para ello
considera la repercusion de la organizacién sobre el medioambiente, la

economia, educacion, bienestar, etc.

+ Criterio 9: Resultados de la empresa.
Evalua los logros de la organizacion respecto al rendimiento planificado,
tanto en lo que se refiere a objetivos financieros como a los relativos a los

procesos, recursos, tecnologia, conocimiento e informacion.

Recomendaciones para realizar una autoevaluacion efectiva:

@ Establecer una direccion de actuacion clara. Hay que saber lo que se
busca y a donde dirigir los esfuerzos. El potencial de este modelo es la
simplificacion que nos muestra de la realidad, es complicado
autoevaluar objetivos empresariales si no esta claro lo que se entiende
por Excelencia empresarial.

@ Acordar los procesos clave de la empresa mediante consenso con la
alta direccion. Para lo cual también hay que tener una idea clara de las
expectativas de nuestros clientes. Deben establecerse compromisos
especificos, controlarlos y medirlos, asegurando la asignacion
adecuada de recursos para conseguir los objetivos.

& Conocer la desviacion de los resultados con referencia a los objetivos
establecidos. Utilizar este dato para averiguar las causas reales de la
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desviacion informacidon que permite detectar potenciales areas de
mejora.

Distinguir entre la “mejora continuay el “breakthrough”. La
autoevaluacioén y la excelencia deben estar basadas en el proceso de
mejora continua, pero el proceso utilizado debe permitir identificar
cuando la mejora continua no es suficiente.

Integrar la autoevaluacion en el nucleo del proceso de gestion, que se
convierta en el fundamento de la gestién de la empresa. Es importante
contar con software integrado que de soporte al proceso de forma que
ejecutando las operaciones la autoevaluacion se obtenga agilmente.
Actuar sobre los resultados. Debe servir para priorizar las actividades
planificadas.

Utilizar un enfoque sistematico. Especialmente para empresas
grandes.

Involucrar al personal lo mas posible. La planificacion, implantacion de
la evaluacion debera ser realizada por personal propio.

En algun caso la aplicacion de instrumentos propios de la calidad
total no ofrece el resultado esperado. Se debera analizar cada cultura
de la organizacion para aplicar los métodos adecuados.

Validar y certificar los resultados. Para evitar la valoracién inadecuada
o subjetiva de ciertos elementos.

La alta direccion debera controlar la actuacion de los mandos (debera
ser algo mas que supervisores de la autoevaluacion).

Utilizar la autoevaluacién como herramienta fiable de gestidn, gracias
a esta practica todos los elementos relevantes de la gestion estaran
controlados o por Io menos proporcionaran las bases adecuadas para
llevar a cabo un proceso de inspeccidn, direccion y apoyo a la mejora
continua basado en la informacion fiable dejando de lado percepciones
intuitivas o aleatorias. No es un modelo prescriptivo, no nos indica que
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hacer con respecto a una situacion u otra. Es una herramienta mas
dentro de un proceso de mejora continua. Es trabajo de cada equipo

elaborar los planes de mejora.

LA JOINT COMMISSION ON ACCREDITATION OF HEALTHCARE
ORGANIZATIONS (87), (86), (89).

La Joint Commisién International Accreditation (JCIA) (113), fue creada en
1994, por la JCAHO y la Quality Healthcare Resources Inc (114) que era una
empresa filial de la JCAHO, cuyo nombre en estos momentos es Joint
Commission Resources Inc.

La Joint Commission evalua y acredita a mas de 19000 organizaciones y
programas sanitarios en los EE.UU. La Joint Commission es una
organizacién sin animo de lucro e independiente. Desde 1951, la Joint
Commission viene determinando los estandares de calidad en el sector
sanitario.

El objetivo de la JC es promover continuamente la seguridad y la calidad
asistenciales ofertadas a la poblacion. Para ello, se acreditan servicios
sanitarios en aras a su mejora.

La JC evalua y acredita distintos tipos de organizaciones sanitarias. Entre los
mencionados tipos, se encuentran: la asistencia general, psiquiatria,
hospitales de rehabilitacién e infantiles, redes de asistencia, organizaciones
de asistencia domiciliaria, centros asistenciales, residencias asistidas,
organizaciones de salud mental, proveedores de asistencia ambulatoria y
laboratorios clinicos.

Los estandares de la JC abordan los niveles de actuacion de la organizacion
en sus distintas areas funcionales, incluyendo los derechos del paciente. Los
estandares abarcan tanto lo que la organizacién “tiene”, como los que “hace”.
Los estandares marcan el camino a conseguir en actividades que afectan la
calidad asistencial. Se considera que si una organizacién realiza las acciones
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correctas y lo hace bien, es muy probable que los pacientes obtengan
mejoria. La JC ha desarrollado sus estandares contando con expertos
sanitarios, proveedores, especialistas en evaluacion, compradores de
servicios y consumidores.
En nuestro pais la Fundacion Avedis Donabedian (FAD) (115) realiza en
colaboracién con la Joint Commission las funciones de preparacion e
inspeccién para que una institucion sanitaria pueda conseguir la acreditacion.
Con periodicidad anual, la Joint Comision edita los estandares para los
hospitales de EE.UU. que se van actualizando. Ademas esta institucién tiene
una division internacional que también edita el libro de sus estandares que se
pueden adaptar mejor en paises fuera de EE.UU. y que ademas esta
traducido al espaniol.
Clasificacion de funciones
A continuacion se exponen y explican las funciones y los estandares de la
division internacional de la Joint Comision
+ Seccion |: Estandares centrados en el paciente
Acceso a la Asistencia y Continuacion de la Asistencia

e Derechos del Paciente y de la Familia.

e Evaluacion de los Pacientes.

e Asistencia a los Pacientes.

e Educacion del Paciente y de la Familia.

+ Seccion ll: Estandares de Gestion de la Organizacion Sanitaria

e Gestion y Mejora de la Calidad.

e Prevencion y Control de la Infeccion.

e (Gobierno, Liderazgo y Direccion.

e Seguridad y Gestion de las Instalaciones.

e Educacién y Cualificaciones del Personal.

e Gestion de la Informacion.
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Una de las principales caracteristicas de este sistema de acreditacion es que
va dirigida a los pacientes. Sus elementos de medicidén sefialan en muchas
ocasiones puntos criticos para su seguridad. No acredita departamentos o
servicios clinicos por separado sino que obliga a trabajar en equipo a los
diferentes especialistas de los centros sanitarios para conseguir mejorar la
calidad de la asistencia.

Este aspecto es muy positivo ya que con relativa frecuencia, diferentes
servicios trabajan en las instituciones sanitarias con distintos objetivos.
Trabajar con los estandares de la Joint Commission obliga a funcionar en
equipo a todos los profesionales implicados para conseguir una mejor

asistencia a los pacientes.

Estructura del manual de estandares de acreditacion de hospitales
2000 de la JCIA:
+ Estandares centrados en los pacientes
e Accesibilidad y continuidad de la atencion.
e Derechos del paciente y su familia.
e Evaluacion del paciente.
e Atencion al paciente.
e Educacion del paciente y su familia.

+« Estandares de gestion de la Organizacion Sanitaria

Gestidn y mejora de la calidad.

Prevencién y Control de la infeccion.

Organos de Gobierno, Liderazgo y Direccién.

Gestion y Seguridad de las Instalaciones.

Formacion y cualificaciones del personal.

Gestion de la informacion.
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MODELO AMERICANO

El modelo norteamericano Malcolm Baldrige (90), (91).

Modelo de excelencia creado en Estados Unidos en el ano 1987, para
promover el conocimiento y el uso sobre la gestion de la Calidad Total y para
reconocer formal y publicamente a las companias de Estados Unidos, que
tienen buenos sistemas de gestién implantados. Bajo esta creencia de que la
Calidad Total - Excelencia es necesaria para que las organizaciones puedan
competir en el mercado internacional, surge el proyecto del Premio Nacional

de la Calidad en Estados Unidos, llamado "Malcolm Baldrige”.

El premio Malcolm Baldrige se basa en la evaluaciéon de los siguientes
criterios:
Liderazgo.

¢ Planeamiento estratégico.

Enfoque de cliente y mercado.
e Informacién y analisis.

e Enfoque del recurso humano.
e Gestidn de procesos.

e Resultados del negocio.

Vamos a comentar brevemente acerca de cada uno de ellos para,
posteriormente, sefalar los pesos que les son asignados. De cualquier
manera, es importante observar que se incorpora al planeamiento estratégico
como un criterio relevante lo que viene a confirmar la importancia de este
aspecto en el mercado global, asi como, que la gestion de procesos no es
sino uno mas, entre siete criterios, lo que establece tan sélo una importancia

relativa a los términos de Reingenieria o de ISO 9000.
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También se premia la calidad de la informacién para el analisis y manejo de
la empresa, el tratamiento al recurso humano, el estilo de manejo de clientes
y mercado y muy importantes los resultados reales del negocio. Tal vez este
ultimo punto resulte ser el mas destacado para la evaluacién de un negocio.
¢ De qué vale tener un excelente planeamiento estratégico, haber culminado
exitosamente una reingenieria de los procesos o tener una certificacion ISO
9000 cuando la empresa esta quebrando? Vale la pena meditar sobre este
punto, sin embargo, lo mas probable es que si tenemos un excelente
planeamiento, una exitosa reingenieria y una certificaciéon I1ISO, tengamos
unos excelentes resultados. Todo es un conjunto integrado, lo que hay que
entender es que, de acuerdo a este enfoque, el éxito debe estar asociado a

todos los factores y no solamente a algunos.

Criterios:

+ Liderazgo

El concepto de Liderazgo esta referido a la medida en que la Alta Direccion
establece y comunica al personal las estrategias y direccionamiento
empresarial y busca oportunidades. Incluye el comunicar y reforzar los
valores institucionales, las expectativas de resultados y el enfoque en el
aprendizaje y la innovacion. Asimismo, incorpora la participacion de la Alta
Direccidon en las revisiones de resultados y rendimientos y su uso en la
practica para el mejoramiento de las operaciones.

Por otra parte, el liderazgo también tiene que ver con el manejo de la
empresa de las responsabilidades con el publico y la medida en que participa

en aspectos relevantes para la comunidad.
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4+ Planeamiento estratégico

Se establece sobre la forma como la compafia desarrolla sus estrategias
criticas y los planes de accidén que apoyan a dichas estrategias, asi como la

implementacién de dichos planes y el control de su desarrollo y resultados.

En lo que se refiere al proceso de desarrollo de las estrategias, se evalua si
incluye a los clientes y sus expectativas, el entorno competitivo, las
capacidades y necesidades en recurso humano, las capacidades en
infraestructura, tecnologia, investigacion y desarrollo y las capacidades de
asociados y proveedores. También cubre una proyeccion de indicadores
clave de rendimiento, con una adecuada comparacién con la competencia

y/o Benchmarking (116).

+ Enfoque de clientes y mercado

En este criterio se examina en qué medida la empresa identifica y evalua los
requerimientos, expectativas y preferencias del mercado y de los clientes, asi
como la forma en que construye o refuerza sus relaciones con estos y revisa

permanentemente su grado de satisfaccion.

Por una parte se considera el conocimiento del mercado, o sea, la forma
como la empresa determina requerimientos de largo plazo, expectativas y
preferencias de los clientes actuales o potenciales, tomando en cuenta la
forma como la compania usa la informacién para comprender y anticipar las

necesidades y desarrolla oportunidades de negocio.

Por otra parte, se establece como la compafia maneja la mejora del grado
de satisfaccion de sus clientes de sus servicios actuales. Esto tiene que ver

con tres grandes aspectos: el manejo de las quejas, la determinacién de la
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satisfaccion del cliente y el reforzamiento de la relacién de negocios con

este.

+ Informacién y analisis

En este aspecto se revisa la seleccion, captura, gestion y efectividad en el
uso de los datos y de la informacion que soporta a los procesos criticos y a

los planes de accién

Este criterio toma en cuenta a los principales tipos de informacién, financiera
y no financiera, la forma en que esta es entregada a los usuarios de manera
de permitir una efectiva gestion y evaluacién de los procesos clave del
negocio, la busqueda de fuentes para el logro de datos comparativos que
refuercen el conocimiento del negocio, del mercado y estimulen la
innovacion. Pero, sobre todo, se toma en consideracion la medida en que la
informacién sirve para revisar el rendimiento global y permite evaluar el
progreso de los planes y metas y para la identificacion de éareas clave

candidatas para mejora.

+ Enfoque del recurso humano

Este es un aspecto muy importante dentro de la metodologia de evaluacion
del MALCOLM BALDRIGE, que se basa en tres grandes areas:

e Los sistemas de trabajo (comunicacion, cooperacion.

e Conocimiento, grado en que los procesos promueven la iniciativa y
la responsabilidad, flexibilidad y el reconocimiento.

e Compensacion a los trabajadores), educacion, entrenamiento y

desarrollo del personal y bienestar y satisfaccién de este.
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+ Gestion de procesos

Otro elemento de la mayor importancia, en el que se examinan los
aspectos clave de la gestién de procesos, incluyendo su disefio orientado
al cliente, la distribucion de productos y servicios, el soporte post-venta y

los procesos relacionados con los proveedores y asociados.

En realidad este aspecto tiene que ver con un conocimiento y disefio de los
procesos clave, tanto en su aspecto netamente procedimental como en lo
que se refiere a la tecnologia utilizada como soporte, buscando la
optimizacion de los resultados, la transferencia interna del conocimiento,
los aspectos de prueba orientados a la eliminaciéon de problemas y al
cumplimiento de los tiempos de entrega. Este es el criterio mas cercano a

los requerimientos sefialados en la norma ISO 9000.
+ Resultados del negocio

Este es el criterio de mayor peso dentro del modelo de evaluacion del premio
MALCOLM BALDRIGE. Se basa en los siguientes resultados:

« Satisfaccion del cliente

o Financieros y de posicionamiento en el mercado
o Bienestar y desarrollo del personal

e Proveedores y asociados

« Rendimiento operativo especifico de la empresa

63



Las puntuaciones asociadas

Para su referencia vamos a presentar en la lista siguiente las puntuaciones

maximas asignadas a los criterios antes descritos:

e Liderazgo 110 puntos

e Planeamiento Estratégico 80

e Enfoque de cliente y mercado 80

e Informacién y analisis 80 "

e Enfoque del Recurso Humano 100 "
e Gestion de procesos 100 "

e Resultados del negocio 450 "

Como puede comprobarse, estos puntos totalizan 1000 puntos como
maximo, que corresponderian a una empresa Optima segun este modelo de

evaluacion.

Al margen de este modelo, es necesario tener en cuenta, como Estados
Unidos ha tomado la delantera en el aprovechamiento de las posibilidades
tecnoldgicas para el diagnéstico de problemas de organizacion. El dltimo
avance es un programa denominado Patient Safety Indicators (117), creado
por la Agency for Healthcare Research and Quality para dotar a los centros
de una herramienta que coteje sus indicadores con la mejor evidencia

cientifica, sefialando las areas de mejora.

La Agency for Healthcare Research and Quality (AHRQ) (118), de Estados
Unidos, pondra a disposicion de los centros norteamericanos después del
verano una nueva herramienta para comprobar los indicadores de calidad
hospitalarios. Se trata de un software disefiado para testar el volumen de

actividad y ayudar a los profesionales a determinar cuales son las areas que
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necesitan mejoras. La AHRQ ha bautizado el programa con el nombre
Patient Safety Indicators. “Hemos desarrollado este programa para ayudar a
los centros a ofrecer una asistencia de mayor calidad. La base de cualquier
mejora debe ser una medida rigurosa que se pueda trasladar a la atencion
clinica”, ha explicado Carolyn Clancy directora de la AHRQ.
El software utiliza los datos captados por los sistemas de informacion de los
centros para cotejarlos con los indicadores que marcan la mejor evidencia
cientifica. Actualmente contiene el perfil diagnostico de 13 patologias vy
procedimientos hospitalarios y utiliza las tasas para nueve procesos
terapéuticos. Incluye criterios para el tratamiento de pacientes ingresados por
infarto agudo de miocardio o fractura de cadera o intervenciones quirurgicas
como las reparaciones de neurisma aértico abdominal o la colocacion de un
by-pass en las arterias coronarias, entre otras.
El instrumento informatico ofrece también una serie de cuestionarios para
obtener informacion sobre la sobreutilizacién o la infrautilizacion, asi como el
uso erréneo de recursos sanitarios en patologias concretas, como las
cesareas o las angioplastias coronarias percutaneas trasluminales.
Segun la agencia estadounidense, los centros podran beneficiarse de esta
informacion para fijar sus propias areas de investigacion y desarrollo de
programas especificos de mejora para un perfil determinado, ya que el
Patient Safety Indicators no esta personalizado para todas las posibles
situaciones clinicas. Esta iniciativa forma parte de un proyecto global de la
AHRQ para dotar a los centros sanitarios de nuevas herramientas de mejora
de la practica.
Su origen esta en el Healthcare Cost and Utilization Project Quality Indicators
(119),(120) un programa destinado al establecimiento de un criterio general de
medida de la asistencia cuya primera aportacién fue un software denominado
Prevention Quality Indicators y que ha servido como referencia para el disefio
de esta nueva herramienta. La Universidad de San Francisco en Stanford ha
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participado en la creacién de este instrumento a través de su Centro de
Practica basada en la Evidencia, una institucion docente dedicada a la
investigacion de la excelencia asistencial.
Los centros de Estados Unidos preparan sus propios estandares:
La American Hospital Association (AHA) y la Federation of American
Hospitals (FAH) (121), que entre los dos representan a alrededor de 3.000
hospitales de Estados Unidos, estan trabajando en el disefio de una serie de
criterios y estandares de calidad para garantizar la seguridad de los
pacientes durante su ingreso en los centros estadounidenses.
The Leapfrog Group, una corporacién que engloba la mayoria de la grandes
corporaciones empresariales de los Estados Unidos, y los centros federales
Medicare y Medicaid, principales contratadores de estos hospitales, ven con
buenos ojos esta iniciativa, aunque ya estan ultimando sus propios
estandares, que deberan ser aplicados por los hospitales si quieren seguir
recibiendo financiacion.
Los centros han mostrado su temor a que la asuncion de estos criterios
provoque una fractura de su contabilidad, ya que tanto el coste de
implantacién como de mantenimiento correrian a cargo de los hospitales.
La propuesta de The Leapfrog Group (122), para reducir los errores en las
administracion de farmacos se basa en la automatizacién de la prescripcion,
una practica relativamente extendida y que ha demostrado tener unos
buenos resultados. El problema es que los centros que lo han puesto en
practica contaban con un financiador detras dispuesto a asumir su coste. Los
hospitales consideran que el coste de mantenimiento de estos sistemas
diluira los posibles beneficios que se hayan podido obtener
Un estudio reciente ha sefialado que el coste de instalacion de un sistema
informatico seria de 1,9 millones de ddlares, (1,62 millones de euros) con
unos costes de mantenimiento de 500.000 ddlares por afio (440.000 euros),
gue muchos hospitales no serian capaces de sostener.
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La conclusion es que aumentaria la efectividad del sistema, pero a un precio
muy alto, lo que no ayudaria a resolver el problema, sino a moverlo de lugar.
Los hospitales han afirmado que en esas condiciones no pueden aceptar
este tipo de sistemas, pero que estan abiertos a un aprovechamiento mas
realista de los servicios.

La vicepresidente de AHA, ha comentado la importancia de contar con
buenos sistemas de informacion. “El reto esta en trasladar al profesional la
mejor informacion que tengamos, para que pueda tomar la decision mas
acertada. Al final del dia, los pacientes y sus familias deben poder sentirse
seguros” (123),(124).

La iniciativa de las dos principales asociaciones de hospitales de Estados
Unido para crear un estandar de calidad esta motivada ante todo por su
deseo de asegurar la asistencia y la seguridad del paciente, pero existen
otros condicionantes. Los hospitales de Estados Unidos no estan dispuestos
a asumir un esquema de trabajo que acabe con su sostenibilidad econémica.
Los principales financiadotes (El privado The Leapfrog Group y los estatales
Medicare y Medicaid) quieren imponer el cumplimiento de un estandar como
requisito para la firma de un contrato de asistencia y los hospitales no estan

por la labor.

MODELO JAPONES O DEMING (95), (96).

Desarrollado en Japon en 1951, por la Unién de Cientificos e Ingenieros
Japoneses (JUSE). Es la aplicacion de las teorias japonesas del control de la
calidad en el conjunto de la empresa.

La evaluacién en este modelo tiene como principal objetivo comprobar que
mediante la implantacion del control de calidad en toda la organizacién, se

obtengan buenos resultados. La produccion es vista como un sistema, por lo
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que la mejora de la calidad abarca a toda la linea de produccién, desde la

recepcion de los materiales hasta el consumidor (que se sitia como la pieza

mas importante). La calidad se debe orientar a las necesidades de los

consumidores presentes y futuros (125).

Los criterios de evaluacion utilizados son:

Politicas, planificacion y objetivos.
Organizacion y operativa.
Formacion, educacion y su difusion.
Flujo de informacion y su utilizacion.
Calidad de productos y procesos.
Estandarizacion.
Gestion y control.
Garantia de calidad de funciones, sistemas y métodos.

Resultados e impacto.

El modelo establece catorce puntos:

Ser constante en el propdsito de mejorar el producto y el servicio.
Adaptar la organizacion a la nueva filosofia.

Evitar y dejar la dependencia de la inspeccién masiva de productos.
Comprar en base a la calidad y no por precio. Estrechar lazos con los
proveedores.

Mejorar continuamente en todos los ambitos de la organizacion.
Impulsar la formacion y el entrenamiento de los trabajadores.

Adoptar e implantar el liderazgo.

Desechar el miedo para que las personas trabajen seguras.

Derribar las barreras entre departamentos.
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e Eliminar esléganes y consignas.
e Eliminar estandares de trabajo, incentivos y trabajo a destajo.
e Eliminar las barreras que privan a la gente de estar orgullosa de su
trabajo.
e Poner a trabajar a todos para realizar esta transformacion, aplicando el
método de mejora continua PDCA.
e Estos puntos sirven tanto para las pequefas organizaciones como las
mas grandes, empresas de servicios y las de fabricacién.
El premio Deming lo otorga de manera anual la JUSE a la empresa que logra
la mejor aplicacion de la calidad. Todo esto ha sido fundamental para el
desarrollo en Japdn de la cultura de la Calidad Total (126).
Fue el primer reconocimiento de su género y se instauré para destacar la
labor de individuos y organizaciones que han demostrado un nivel sostenido
en la practica del control total de calidad. Se entrega en tres categorias: el
otorgado a individuos, el de aplicacion (concedido a organizaciones de
cualquier tipo) y el de fabrica (para plantas manufactureras).
El premio en general evalla 6 areas que cubren todo el sistema
administrativo de la empresa (Imai, 1989) (127), (128).

e Politica de la companiia: Se localiza la congruencia entre las politicas
de la compaiiia y los principios de control total de calidad y todos los
procedimientos en general.

e Organizacion y administracion.

e Educacién y extension: Se enfoca en los programas educativos que se
ofrecen a los empleados en forma sistematica, la efectividad de los
mismos, la extensidon hacia los proveedores y la operaciéon de
sistemas de sugerencias.

e Ejecucion del programa de control total de calidad: Se evaluan las

actividades realizadas para asegurar la calidad en los procesos claves

69



de todas las areas. Estos procedimientos se orientan hacia el control
de costos, compras, inventarios, etc.
e Impacto del control total de la calidad: El efecto que ha tenido en la

organizacion la introduccién del programa de control total de calidad.

Planes futuros: Se concentra en determinar si la empresa conoce sus fuerzas
y debilidades actuales, y si con base en ello ha desarrollado planes para

continuar con el programa de control de calidad.

MODELO IBEROAMERICANO DE EXCELENCIA EN LA GESTION
FUNDIBEQ (97), (98).

A principios de 1999, en Cartagena de Indias (Colombia), se celebré una
Convencion en la que participaron 80 representantes de 17 paises
iberoamericanos donde se logré consensuar, entre otros documentos, el
Modelo Iberoamericano de Excelencia en la Gestion.

El Modelo Iberoamericano de Excelencia en la Gestibn se compone de
nueve criterios divididos en cinco procesos clave, Procesos Facilitadores, y
cuatro Criterios de Resultados (129), (130).

Los “Procesos Facilitadores” cubren todo aquello que una organizacién
hace y la forma en que lo hace. Los criterios “Resultados” cubren aquello
que una organizacion consigue. Los “Resultados” son causados por la

gestion realizada.
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EDICION 2005
MODELO IBEROAMERICANO
DE EXCELENCIA EN LA GESTION
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Figura 4: Modelo IBEROAMERICANO de excelencia en la gestion. 2005

Procesos facilitadores:

+ liderazgo y estilo de gestion (140 puntos)

Analiza como se desarrollan y se ponen en practica la cultura y los valores
necesarios para el éxito a largo plazo, mediante adecuados
comportamientos y acciones de todos los lideres. Estudia cémo se
desarrolla y se pone en practica la estructura de la organizacion, el marco
de los procesos y su sistema de gestion, necesario para la eficaz ejecucion
de la politica y la estrategia.

Subcriterios

El liderazgo y estilo de gestion abarca diversos conceptos fundamentales
que deben ser analizados, y que estan representados por los siguientes

Subcriterios:
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e Los lideres demuestran visiblemente su compromiso con una
cultura de Excelencia Empresarial

e Los lideres estan implicados con personas de la propia
organizacion o de fuera de la misma, para promover y desarrollar
las necesidades y expectativas de los grupos de interés
involucrados en la organizacion

e La estructura de la organizacién esta desarrollada para sustentar la
eficaz y eficiente aplicacion de la politica y la estrategia, en armonia

con los valores y la cultura de la misma

Los procesos se gestionan y se mejoran sistematicamente.

+ Politica y estrategia (100 puntos)

Analiza como la organizacién desarrolla su Mision y su Vision y las pone
en practica a través de una clara Estrategia orientada hacia los distintos
agentes y personas con quien interactua, y esta apoyada con programas

adecuados.

Subcriterios
La Politica y Estrategia abarca diversos conceptos que deben ser
abordados y que estan representados por los siguientes Subcriterios:
e La Politica y Estrategia esta basada en las necesidades presentes
y futuras y en las expectativas de los grupos de interés
involucrados, orientandose hacia el mercado
e La Politica y Estrategia estd basada en informacion obtenida por
mediciones del cumplimiento y por actividades relacionadas con la
investigacion y la creatividad
e La Politica y Estrategia se desarrolla, evalua, revisa y mejora.

e Como se comunica la Politica y la Estrategia
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+ Desarrollo de las personas (140 puntos)

Analiza como la organizacién desarrolla, conduce, y hace aflorar el pleno
potencial de las personas, de forma individual, en equipo o de la
organizacion en su conjunto, con el fin de contribuir a su eficaz y eficiente

gestion.

Subcriterios
El Criterio “Desarrollo de las personas” abarca diversos conceptos que
deben ser analizados y que estan representados por los siguientes
Subcriterios:

e Las personas: planificacion y mejora

e Desarrollo de la capacidad, conocimientos y desempefio del

personal
e Comunicacion y cualificacion de las personas

e Atencion y reconocimiento a las personas
+ Recursos y asociados (100 puntos)

Analiza como la organizacion gestiona sus recursos internos, por ejemplo:
los financieros, de informacion, de conocimientos, tecnoldgicos, de
propiedad intelectual, materiales y recursos externos, incluidas las
asociaciones con proveedores, distribuidores, alianzas y O&rganos
reguladores, con el fin de apoyar la eficiente y eficaz gestion de la misma.
Subcriterios

Recursos y Asociados abarcan diversos conceptos que deben ser
analizados y que estan representados por los siguientes Subcriterios:

Gestion de los recursos financieros

Gestidn de los recursos de informacion y conocimientos

Gestion de los inmuebles, equipos, tecnologia y materiales

Gestion de los recursos externos, incluidos asociados.
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+ Clientes (120 puntos)
Analiza como la organizacion disefa, desarrolla, produce y sirve productos
y servicios, y como gestiona las relaciones, con el fin de satisfacer
plenamente las necesidades y expectativas de sus clientes actuales vy
futuros
Subcriterios
Clientes abarca diversos conceptos que deben ser analizados y que se
encuentran representados por los siguientes Subcriterios:

e Se identifican las necesidades y expectativas de los clientes

respecto a productos y servicios
e Se disefan y desarrollan productos y servicios
e Se fabrican, suministran y mantienen productos y servicios

e Se cultivan y mejoran las relaciones con los clientes
Resultados

Los resultados cubren aquello que una organizacion consigue y son

causados por la gestion realizada.
+ Resultados de clientes (110 puntos)

Lo que esta consiguiendo la organizacion en relacién con sus clientes

externos

e Medidas de la Percepcion
Se trata de medidas de las percepciones de los clientes (obtenidas, por
ejemplo, a través de encuestas entre los clientes, grupos de convergencia,
calificaciones de los vendedores, elogios, quejas) y, dependiendo de los
fines de la organizacion, pueden incluir las relativas a:
v imagen global: accesibilidad; comunicacién; flexibilidad;

comportamiento proactivo; sensibilidad. productos y servicios:
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calidad; valor; fiabilidad; innovacién de diseno; servicio; perfil

medioambiental.

v' ventas y servicio posventa: competencia y comportamiento de
los empleados; literatura de ventas y documentacion técnica;
tratamiento de las quejas; entrenamiento con el producto; tiempo
de respuesta; apoyo técnico; garantia y prestaciones de garantia.
lealtad: intencion de realizar nuevas compras; deseo de comprar
otros productos y servicios de la organizacion; deseo de

recomendar la organizacion.

Medidas del Desempeno
Estas son las medidas utilizadas internamente por la organizacién con
el fin de controlar, comprender, prevenir y mejorar el desempefio de la
organizacion y la percepcion de los clientes externos. Dependiendo de
los fines de la organizacion, las medidas pueden incluir las relativas a:
v imagen global: numero de premios y distinciones; cobertura por
la prensa. productos y servicios: competitividad; proporcion de
defectos, errores y rechazos; prestaciones de garantias en los
productos y servicios; garantia y prestaciones de garantia;
indicadores logisticos; ciclo de vida del producto; innovacion en
disefo; sellos de aprobacion o etiquetas ambientales; tiempo de
lanzamiento de nuevos productos.; ventas y servicio posventa:
demanda de entrenamiento; tratamiento de las quejas;
proporcion de respuestas.
v' lealtad: cuota de mercado; duracion de la relacion;
recomendaciones eficaces; frecuencia / valor de los pedidos;
valor de tiempo de vida; numero de quejas; operaciones nuevas

o perdidas; operaciones repetidas.
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+ Resultados del desarrollo de las personas (90 puntos)

Lo que esta consiguiendo la organizacién en relacion con el desarrollo

de las personas.

e Medidas de la Percepcion

Estas medidas son de las percepciones del personal (obtenidas, por

ejemplo, de encuestas, grupos de convergencia, entrevistas, apreciaciones

estructuradas) y pueden incluir las relativas a:

v" Motivacion: desarrollo de carrera; comunicacién;  delegacion;

igualdad de oportunidades; involucracion; liderazgo; oportunidad de
aprender conseguir; reconocimiento; fijacién de objetivos; apreciacion;
mision, vision, valores, politica; estrategia de la organizacion;
entrenamiento; educacion.

Satisfacciéon: administracidon de la compafiia; condiciones de empleo;
facilidades y servicios; condiciones de salud y seguridad; seguridad en
el empleo; paga y beneficios; relaciones con los semejantes; la
gestion del cambio; la politica medioambiental de la organizacion y el
impacto sobre el medio ambiente; papel de la organizacién en la

comunidad y la sociedad; el ambiente de trabajo.

Medidas del Desempeno

Estas son las medidas utilizadas internamente por la organizacion con el
fin de medir, comprender, prevenir y mejorar el desempefio del personal
de la organizacion y sus percepciones. Las medidas pueden incluir las

relativas a:

v" Motivacion e implicacion: involucracidon en equipos de mejora;

involucracion en planes de sugerencias; niveles de entrenamiento y

desarrollo; ventajas medibles del trabajo en equipo; apreciacion de
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individuos y equipos; proporcion de respuestas a las encuestas entre el
personal.

v Satisfaccion: absentismo y bajas por enfermedad; niveles de
accidentes; quejas; tendencias de reclutamiento; rotacién de personal;
huelgas; utilizacion de las facilidades ofrecidas por la organizacion (por
ej.: actividades de ocio, guarderia);servicios prestados al personal de la

organizacion

v' Exactitud de la administracion de personal

v'  Eficacia de la comunicacion

v Rapidez de la respuesta a las consultas

v" Evaluacion del entrenamiento

+ Resultados de sociedad (90 puntos)

Lo que la organizacién esta consiguiendo en cuanto a satisfacer las
necesidades y expectativas de la sociedad local, nacional e internacional

(segun proceda).

Medidas de la Percepcion
Estas medidas son de las percepciones por parte de la sociedad
(obtenidas, por ejemplo, de encuestas, informes, reuniones publicas,
representantes publicos, autoridades del gobierno) y, dependiendo de los
fines de la organizacion, pueden incluir las relativas a:
v' desempeiio como un responsable ciudadano corporativo:
revelacion de informacion relevante para la comunidad; practicas de
igualdad de oportunidades; impacto sobre las economias local y

nacional; relaciones con las autoridades relevantes.
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v

involucracién y compromiso en las comunidades donde opera:
implicacién en la educacion y la formacién; apoyo para la provision
médica y de bienestar; apoyo para las actividades de deportes y

ocio; trabajo voluntario y filantropia.

actividades para reducir o prevenir molestias o peligros
derivados de sus operaciones y/o dentro del ciclo de vida de
sus productos: riesgos para la salud y accidentes; ruido y malos
olores; peligros (seguridad); polucion y emisiones toxicas.

informe sobre actividades para colaborar a la preservaciéon y
mantenimiento de recursos: eleccion del modo de transporte;
impacto ecoldgico; reduccion y eliminacion de residuos vy
embalajes; sustitucion de materias primas u otros insumos;
utilizacién de la energia, materiales virgenes y reciclados.

distinciones y premios recibidos

e Medidas del Desempeno

Estas son las medidas utilizadas internamente por la organizacién con el

fin de controlar, comprender, prevenir y mejorar el desempefio de la

organizacion y la percepcion de la sociedad. Dependiendo de los fines de

la organizacion, las medidas pueden incluir las relativas a los aspectos

relacionados en Medidas de la Percepcion, asi como los siguientes:

v
v

tratamiento de los cambios en niveles de empleo.

relaciones con las autoridades respecto a cuestiones tales
como: certificacion; autorizaciéon; planificacion; lanzamiento de
productos.

uso de planteamientos formales de sistema de gestion (por
ejemplo: gestion medioambiental y sistema de auditoria).

integraciéon de los intereses de la sociedad en las operaciones
de negocios, con el fin de mejorar la satisfaccion de los clientes, del

personal y de los accionistas.
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+ Resultados globales (110 puntos)

Lo que esta consiguiendo la organizacion en relacién con su proyectado
desempenfo, y en la satisfaccion de las necesidades y expectativas de

cuantos tienen un interés financiero o de otra indole en la misma.

e Medidas de la Percepcion

Estas medidas son de las percepciones de todos aquellos (salvo aspectos
cubiertos por otros criterios) que tienen un interés financiero o de otra
indole en la organizacion; por ejemplo: accionistas, instituciones
financieras, compafnias matrices, asociados o alianzas, proveedores,
autoridades locales, gobiernos (obtenidas, por ejemplo, a través de
encuestas, grupos de convergencia, apreciaciones estructuradas,
evaluaciones) y, en funciéon de qué partes interesadas se trate, pueden
incluir las relativas a:

v Imagen global; desempefio  global; lealtad; compromiso;
comunicaciones; implicacion; politica y estrategia; oportunidades de
innovacion y aprendizaje; cultura y estilo de liderazgo.

e Medidas del Desempeno

Estas medidas son las de caracter econdémico y operativo que utiliza la
organizacion para controlar, comprender, prever y mejorar el desempefo
de la organizacion y las percepciones de las partes interesadas en la
misma (salvo aspectos cubiertos por otros criterios). Dependiendo de los
fines de la organizacion, de sus accionistas y de sus procesos, las
mediciones pueden incluir las relativas a:

» Desempeno financiero

v Elementos de la cuenta de Pérdidas y Ganancias, incluyendo:

margenes brutos beneficio neto; ventas.
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v Elementos del balance, incluyendo: endeudamiento a largo plazo;
fondo de accionistas; activo total; capital circulante (incluido
inventario).

v' Elementos del flujo de caja, incluyendo: gasto de capital; flujos de
caja financieros; flujo de caja de explotacion.

v Otros indicadores relevantes, incluyendo: rendimiento del neto
patrimonial; rendimiento de fondos propios; valoracion de solvencia;
valor para el accionariado a largo plazo (rendimientos totales
accionistas); valor afiadido.

» Desempeno no financiero

v" Desempeio global: cuota de mercado; tiempo desde el disefio / idea
hasta el mercado (“Time to market”).

v Procesos: produccion; desempeno; despliegue; emulacion;
evaluaciones; innovaciones; mejoras.

v Informacién y conocimiento: accesibilidad; integridad; relevancia;
oportunidad; utilizaciéon y distribucién del conocimiento; valor de la
propiedad intelectual.

v" Recursos externos, incluidas asociaciones: desempefo de
proveedores; numero y valor afladido de asociaciones; numero y valor
afadido de productos innovadores y soluciones de servicios generados
con los asociados; numero y valor afnadido de mejoras conjuntamente
llevadas a cabo con los asociados; reconocimiento de las
contribuciones de los asociados.

v" Inmuebles, equipos, tecnologia y materiales: amortizaciéon; costes
de mantenimiento; porcentaje de defectos; patentes; rotacion de

existencias; consumo de suministros de servicios publicos; utilizacion.

MODELO INGLES (KING’S FUNDATION)) DE ACREDITACION DEL
HEALTH QUALIT Y SERVICE (84),(85).
La King’s Fund fue creada en 1897 como una fundacion cuyo fin era

sustentar econdmicamente a los hospitales de beneficencia de Londres.
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Hasta 1948, fecha en la que se crea el servicio publico de salud britanico
(NIH, National Institute of Health Ne LH es la Biblioteca Virtual del Servicio
de Salud Inglés, que facilita el acceso a un importante volumen de
recursos electronicos. El buscador de GPC (NeLH Guidelines Finder)
contiene mas de 2000 GPC elaboradas en el Reino Unido provenientes de:
The National Institute for Clinical Excellence (NICE), Medendium Group
Publishing eGuidelines (acceso mediante suscripcion), Prodigy Guidance,
Public Health Laboratory Service - Advice and Guidelines, SIGN Clinical
Guidelines, BMJ. Collected Resources: Guidelines (131).

La fundacion se dedico al desarrollo equitativo de los servicios de salud en
el area de Londres, o la creacién de servicios de emergencia en la ciudad.
Entre 1948 y finales de los noventa experimentd una expansion
espectacular, tanto por la ampliacion de su radio de accién a todo el Reino
Unido, como por la amplitud de los temas de los que se ocupd: impulso de
la buena practica clinica, desarrollo de la calidad, auditoria de hospitales y
desarrollo de sistemas de acreditacion, investigacion sobre gestion vy
economia de la salud, etc. A partir de 1997 la King’'s Fund procedié a
independizar las secciones con proyeccién mas exterior, con el objeto de
reorientar su actividad de nuevo hacia el area metropolitana londinense, y
volver, pues a sus origenes.

Una de las organizaciones que se independiz6 en el 2000 fue el Health
Quality Service (HQS) (132), que hasta 1998 se conocia como la Kings
Fund Organisational Audit. (Fondo de Organizacion de Auditoria Kinas)
(KFOA) (133), y habia sido establecida en 1990 para desarrollar el
programa de acreditacion hospitalaria de la Kings Fun. Poco antes de su
independencia de la Kings Fund, el HQS habia recibido de la
Administracion britanica la autorizacion para realizar certificacion 1SO, de
tal forma que actualmente es una entidad que puede acreditar
simultaneamente por una doble via: mediante certificacion ISO y mediante

su propio programa. En el mismo 2000, el HQS fue acreditado por la
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ISQua. Actualmente trabaja con la EFQM para conseguir que los
estandares de acreditacion HQS se adapten también al marco del Modelo
EFQM de Excelencia. EIl, que ya esta en su 4?2 edicion (Manual de
acreditacion) tiene una estructura compleja. Consta de 52 normas (que
denomina Standard), agrupadas en 4 areas:

e Gobierno corporativo y clinico.

e Gestion operativa.

e Recorrido del paciente y sus derechos.

e Normas especificas de servicios. Cada norma se subdivide a su

vez en una serie de “criterios” y “subcriterios”.

Los criterios se clasifican en criterios A y B. Los criterios A son de obligado
cumplimiento porque se relacionan con requisitos legales y de seguridad.
Los criterios B se refieren a las practicas buenas o excelentes. Ademas, se
sefalan aquellos criterios que responden a exigencias 1SO.
El proceso de acreditacion puede realizarse para servicios hospitalarios,
centros de atencion primaria, de salud mental, hospitales completos, etc.
Ademas el proceso puede implicar grados diferentes: desde la simple
asesoria hasta el proceso completo de obtencién de la acreditacion HQS
0, ademas, la certificacion I1SO.
El proceso de acreditacion comienza con una solicitud al HQS que se
acompana de un cuestionario estandarizado de autoevaluacion.
Basandose en ese cuestionario, el HQS prepara una propuesta que sera la
base de un contrato de trabajo, que obviamente exige un desembolso
econdémico.
El centro sanitario debe nombrar entonces un responsable del proyecto y
un equipo de proyecto, que son adecuadamente formados. El HQS por su
parte nombra un supervisor o responsable dentro de su organizacion para
monitorizar todo el proceso.
Se realiza un proceso de autoevaluacién en profundidad segun los
estandares del manual de acreditacion. A continuacién se redacta un

programa de accion para la mejora continua. Cuando la organizacién cree
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que ha cumplido todos los requisitos del manual y ha ejecutado el

programa de mejora, un equipo evaluador de profesionales sanitarios,

formado y acreditado por el HQS, visita el centro y realiza una auditoria. A

partir del informe de dicho equipo auditor, el HQS otorga o no la

acreditacion. El proceso completa dura aproximadamente una media de 12

meses. Posteriormente a la acreditacion se realiza una monitorizacion

continua por el HQS.

ESTRUCTURA DEL MANUAL DEL HQS

e Seccion 1: Gobierno clinico y corporativo.
Norma 1: Liderazgo organizacional y de servicios.
Norma 2: Gobierno corporativo.

Norma 3: Gobierno Clinico.

Norma 4: Utilizacion de servicios por médicos especialistas externos.

Norma 5: Mejora de la calidad.

Norma 6: Gestion del riesgo.

Norma 7: Recursos humanos.

Norma 8: Salud Laboral.

Norma 9: Experiencia de los profesionales.
Norma 10: Marketing y comunicaciones.
Norma 11: Gestion financiera.

Norma 12: Gestion de compras y servicios.

Norma 13: Gestion de la informacién y la tecnologia.

Norma 14: Gestion de instalaciones y edificios.
e Seccion 2: Gestion operativa.

Norma 15: Objetivos y planificacidén por servicio.
Norma 16: Gestion y dotacion de personal.
Norma 17: Desarrollo y formacién del personal.
Norma 18: Desarrollo de servicios clinicos.
Norma 19: Entorno medioambiental del servicio.
Norma 20: Mejora de la calidad de servicios.
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e Seccion 3: La experiencia del paciente.

Norma 21:
Norma 22:
Norma 23:

Los derechos del paciente.
Las necesidades individuales del paciente.

Asociacion o alianzas con los pacientes.

e Seccion 4: El recorrido del paciente.

Norma 24:
Norma 25:
Norma 26:
Norma 27:

Derivaciones, acceso e ingreso.
Tratamiento y cuidados.
Alta y fin de asistencia al servicio.

Contenido de la historia clinica.

e Seccion 5: Norma especificas de servicios.

Norma 28:
Norma 29:
Norma 30:

Norma 31

Servicio de urgencias y accidentes.
Atencién ambulatoria de agudos.

Servicio de comidas /alimentacion (catering).

: Servicio de pediatria.
Norma 32:
Norma 33:
Norma 34:
Norma 35:
Norma 36:
Norma 37:
Norma 38:
Norma 39:
Norma 40:
Norma 41:
Norma 42:
Norma 43:
Norma 44:
Norma 45:
Norma 46:
Norma 47:

Servicio de diagnéstico por la imagen.
Servicio de archivo de historias clinicas.
Servicio de vigilancia.

Servicio de lavanderia.

Servicio de trastornos del aprendizaje.
Servicios de maternidad.

Servicio de Fisica médica e ingenieria biomédica.
Servicio médico.

Servicio de enfermeria.

Servicio de quirdfanos y anestesia.
Servicios ambulatorios.

Servicio de patologia.

Servicio de farmacia.

Servicio de transporte.

Servicio de radioterapia.

Servicio de cuidados especiales.
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Norma 48: Cuidados paliativos.
Norma 49: Departamento de esterilizacion.

Norma 50: Servicio de telecomunicaciones.

Norma 51: Servicio de voluntariado.
Norma 52: Servicios de salud mental.
Apéndice 1: “cheklist” corporativa.
Apéndice 2: referencias.

Apéndice 3: glosario
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1.3 MODELO DE CALIDAD TOTAL DEL S. N. S. ESPANA

MODELO DE CALIDAD TOTAL DEL SNS (96). Junio 2001

Importancia de la calidad en la asistencia sanitaria

La calidad de la asistencia sanitaria es un valor muy apreciado por los
pacientes y por los profesionales sanitarios. Los pacientes esperan de los
servicios sanitarios la curacion de su enfermedad o la paliacion de los
sintomas, pero los problemas de una mala calidad pueden causarles dafo
e incluso la muerte. Los profesionales desean hacer lo mejor posible por
los pacientes, y su ética profesional les obliga a ofrecer una asistencia de
calidad. Estos elementos hacen que la calidad en la asistencia sanitaria se
defina de forma especifica y requiera una metodologia de evaluacion vy
mejora también especificas. La mejora de la calidad de la asistencia
sanitaria es un objetivo de los sistemas sanitarios modernos. Los paises
mas desarrollados han puesto en marcha programas de mejora de la
calidad, por ejemplo el libro blanco inglés “The New NHS, modern and
dependable” (1997) o la Comision Presidencial en EEUU “Quality first:
better health care for all americans” (1998) (134).

El nivel de calidad del SNS es bueno y asi lo manifiestan tanto los estudios
comparativos de la OMS, como la opinidn de los pacientes en numerosas
encuestas o los ciudadanos en el Barometro sanitario. Pero hay aspectos
que son mejorables y que el SNS deberia mejorar mediante una filosofia
positiva de mejora continua de la calidad del servicio sanitario que se
presta al paciente. Varias CCAA y el INSALUD han realizado y estan
realizando actuaciones importantes para mejorar la calidad de sus
servicios. Algunas han elaborado planes especificos de mejora de la
calidad. Estas actuaciones deben considerarse como esfuerzos muy
valiosos del Sistema Nacional de la Salud para mejorar la calidad. El
proposito de este documento es presentar el Modelo de calidad para el

SNS, que sirva de base a la elaboracion de un Plan de Calidad Total, y al
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desarrollo futuro de las actividades de las autoridades sanitarias con un
respeto total a las competencias de cada administracion.

Responsabilidades sobre la calidad en el S.N.S.

La Ley General de Sanidad (asignaba a las Administraciones Publicas el
control y mejora de la calidad de la asistencia sanitaria en todos sus
niveles (articulo 18) y a la Administracion sanitaria la creacion de los
sistemas de evaluacion de calidad asistencial oidas las Sociedades
cientificas sanitarias (articulo 69).

El Plan de Calidad para el Sistema Nacional de Salud ofrece 6 grandes
areas de actuacion que pretenden dar respuesta a las cuestiones que

afectan a los grandes principios y retos de nuestro sistema sanitario:

1. Proteccion, promocion de la salud y prevencion

2. Fomento de la equidad

3. Apoyo a la planificacién de los recursos humanos en salud

4. Fomento de la excelencia clinica

5. Utilizacion de las tecnologias de la informacion para mejorar la atencion
de los ciudadanos

6. Aumento de la transparencia

Estas areas se concretan en 12 estrategias, 41 objetivos y 189 proyectos
de accion.

Sin embargo no se desarrollé la asignacion especifica de competencias.
En el articulo 40 de competencias del Estado, se mencionan (apartados 7
y 8) los requisitos minimos para aprobaciéon y homologacién de las
instalaciones y equipos de los centros y servicios; y la acreditacion vy
homologacién de centros de trasplantes. En el articulo 41, de las
competencias de las CCAA, se dice que todo lo no reservado al Estado es
competencia de las CCAA. En la anterior legislatura se convocé un acto

del Consejo Inter territorial sobre calidad y acreditacién, en el que
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surgieron discrepancias entre el Ministerio y las CCAA que reclamaban
como competencia exclusiva la acreditacion y la calidad.

La posicion de este documento es considerar que la mejora de la calidad
es una responsabilidad de todos los actores del SNS, empezando por el
profesional sanitario y el propio paciente, los servicios de salud, las
Comunidades Auténomas, el Consejo inter territorial y el Ministerio de
Sanidad y Consumo. Lo importante es delimitar las responsabilidades de
cada instancia, para no duplicar esfuerzos ni convertir la calidad en una
lucha institucional, a continuacidon se presenta un esquema de reparto de
responsabilidades.

Cada acto sanitario consiste en una relacion entre el paciente y el
profesional sanitario en el marco de una institucion sanitaria. La calidad de
este acto sanitario tiene dos aspectos, la aplicacion de la medicina
cientifica a un problema de salud y la atencion humana al paciente. Los
tres actores que participan en un acto sanitario: paciente, profesional e
institucion, son los primeros responsables de mejorar la calidad de esta
experiencia. Las Comunidades Autdnomas, desde sus responsabilidades
en la elaboracion de politicas de calidad, asi como de compradores o
gestores de los servicios sanitarios, son los encargados de monitorizar,
estimular y dirigir las acciones de mejora de la calidad de las instituciones
sanitarias. El Ministerio de Sanidad y Consumo debe coordinar y el
Consejo Interterritorial promover actuaciones para el conjunto del sistema
que faciliten la actuacién de las autoridades y centros sanitarios.

Los Pacientes y sus familias deben aportar informacién sobre la
enfermedad y su entorno, deben participar en la toma de decisiones sobre
el proceso asistencial y deben cumplir con las indicaciones clinicas.

Los Profesionales sanitarios deben adoptar la mejora de la calidad como
un deber profesional y ético e incorporar las acciones de mejora a su
practica profesional.

Las Instituciones sanitarias deben colaborar en la formacién de sus

profesionales, tanto en su practica profesional como en metodologias de
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calidad. También deben incentivar y facilitar la ejecucidon de actividades y
programas de mejora de la calidad en la institucion. Las instituciones
deben mejorar sus procesos internos para ofrecer un servicio de calidad.

Las Comunidades Autéonomas deben establecer politicas de calidad y
monitorizar la calidad que reciben los pacientes, tanto para estimular a las
Instituciones sanitarias como, para velar por el paciente y mejorar sus
procesos de compra de servicios. EI Consejo Interterritorial debe aportar
una vision de conjunto del sistema y el Ministerio de Sanidad y Consumo
debe elaborar instrumentos utiles a las administraciones sanitarias para

mejora la calidad de los servicios.

Lineas estratégicas de una politica de calidad del sistema nacional de
la salud (S.N.S.)

Una Politica de Calidad del S.N.S. es un compromiso de las Autoridades
sanitarias en impulsar una serie de actuaciones que fomenten la mejora
continua de los servicios sanitarios para lograr la mejor calidad de servicio
con los recursos disponibles. Una Politica de Calidad consiste del conjunto
de una filosofia de calidad, unas actuaciones prioritarias y unos
instrumentos institucionales.

Filosofia de calidad

La calidad de la asistencia sanitaria es un conjunto de propiedades de la
asistencia que comprenden tanto la aplicacion de las posibilidades
efectivas y probadas de la salud como el trato humano dispensado al
paciente.

Lineas estratégicas

Las Lineas estratégicas del S.N.S. para estimular la mejora de la calidad
consisten en marcar objetivos y elaborar instrumentos de medida para que

los diferentes Servicios de Salud y las Instituciones sanitarias puedan
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comparar su nivel de calidad con otros Servicios e Instituciones y con

algunos estandares, de forma que esta comparacion les indique el camino

de mejora:

Elaboracion de estandares de organizacion de servicios sanitarios
Los estandares son necesarios para evaluar los servicios sanitarios. El
objetivo de esta actuacion es elaborar estandares en el SNS que sean
utiles a todas las administraciones sanitarias o adoptar aquellos que ya
existen bien sean nacionales o internacionales.

Elaboracion de indicadores de calidad Los indicadores permiten
monitorizar los diferentes aspectos de la calidad. Unos indicadores
homologados permitiran comparar entre si las instituciones sanitarias y
hacer un seguimiento de una institucion a lo largo del tiempo.

Buenas practicas En el conjunto del S.N.S. se realizan una serie de
actividades y programas de forma excelente. El conocimiento y
adaptacion de estas actividades por otros Servicios de salud permitiria
mejorar al conjunto del S.N.S. Esta actividad consiste en identificar las
buenas practicas del S.N.S. y ponerlas en conocimiento de todas las
autoridades sanitarias

Acreditacion La evaluacion externa y periédica de una institucion o un
servicio sanitario permite a la institucion tener un referente externo sobre
su calidad y ofrecer a los pacientes y a las autoridades sanitarias un
certificado sobre su nivel de calidad. La acreditacion se basara en los
estandares elaborados o adoptados por el S.N.S., y la evaluacion se
realizara por Comunidades Autonomas, entidades publicas o instituciones

privadas homologadas.

Estandares de centros y servicios sanitarios.

La mejora de la calidad de los centros y servicios sanitarios requiere

disponer de estandares o normas sobre cual es el funcionamiento 6ptimo

de estos servicios para guiar a los responsables de la gestion en su

camino de mejora. Un Sistema sanitario descentralizado requiere disponer
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de estandares y normas que permitan comparar y facilitar la gestion y
planificacion de la calidad.
Los estandares que se adopten pueden ser estandares existentes y
entonces serian adoptados como estandares del S.N.S. o bien se
construirian de nuevo. Se examinarian los estandares producidos por las
administraciones sanitarias, sociedades cientificas y organismos de
normalizacion nacionales e internacionales.
En el caso que se produzcan estandares nuevos deberia convertirse en
normas oficiales UNE, norma espafola de caracter voluntario mediante la
cual se unifican criterios y se posibilita la utilizacion de un lenguaje comun
en un determinado campo. La unica entidad reconocida en Espana para el
desarrollo en el ambito estatal de las actividades relacionadas con la
elaboracién de normas es AENOR, segun el Real Decreto 2200/1995 (135)
por el que se aprueba el reglamento de la infraestructura para la calidad y
la seguridad industrial. Una norma UNE se elabora de acuerdo con la
metodologia de AENOR, en la que se siguen criterios de imparcialidad,
independencia e integridad y cuyo proceso de elaboracion de normas se
basa en el consenso de todas las partes. El Ministerio podria establecer un
convenio con AENOR para la elaboracion de las normas UNE sanitarias,
mediante la creacion de un 6rgano de trabajo, con participacion de las
Comunidades Auténomas y las Sociedades Cientificas implicadas (136).
El nivel de exigencia de los estandares deberia ser el adecuado para el
desarrollo actual del Sistema Nacional de la Salud. Una parte de los
estandares podrian considerarse minimos por el Ministerio de Sanidad,
con el asesoramiento del Consejo Interterritorial, y tendrian los efectos que
prevé la Ley General de Sanidad.
La evaluacion externa de un centro sanitario puede orientarse a tres
objetivos posibles:

e evaluar la competencia

e evaluar la seguridad

e evaluar la calidad.
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La evaluacion de la Competencia consiste en verificar si una institucion es
competente para realizar las funciones que se esperan de ella. Es decir
para verificar si un hospital es lo que dice ser y no un hotel. Probablemente
esto es lo que espera la sociedad de una evaluacion que realiza la
administracién sanitaria, es decir verificar que detras del titulo de la
institucion existan las competencias necesarias para ejercer su actividad
sanitaria. A otro nivel seria como el titulo de médico o el de enfermera.

La Seguridad de una instituciéon sanitaria es un valor muy importante,
pues un centro sanitario es un lugar altamente peligroso. Un enfoque
sanitario de la Seguridad, seria complementario a la seguridad industrial o
a la seguridad contra incendios, y consistiria en asegurar que el centro no
es sanitariamente peligroso para el paciente. La seguridad sanitaria
persigue evitar las infecciones hospitalarias, los errores en la medicacion,
los errores organizativos, etc.

La evaluacion de la Calidad puede orientarse hacia dos objetivos, bien
evaluar la gestion de la calidad en el centro sanitario, bien evaluar la
calidad del mismo. La gestion de la calidad puede valorarse a través de la
norma ISO 9001. El estandar que se propone deberia evaluar los aspectos
especificamente sanitarios de la Calidad. Los estandares que se adopten o
se desarrollen son aquellos que tengan un enfoque sanitario, que
contemplen las estructuras humanas y las funciones de atencion al
paciente, y que permitan evaluar la competencia, la seguridad y la calidad
del centro o servicio sanitario.

Indicadores

Los Indicadores permiten monitorizar la actividad sanitaria a través de
unas medidas sintéticas del desempefio de una institucién, que pueden
seguirse a través del tiempo o compararse con otras instituciones
similares. El seguimiento de unos indicadores es un método de mejora de
la calidad. Para poder utilizar los indicadores en un proceso de mejora es
necesario que sean fiables y ajustados al riesgo.

92



Los indicadores se pueden clasificar en proceso/resultado. Los de
resultado intentan medir el nivel calidad de una institucién, mientras que
los de proceso nos permiten monitorizar si un proceso determinado se
ajusta a un estandar. Los dos tipos son utiles en un programa de mejora
de la calidad.

Unos indicadores de calidad homogéneos para todo el SNS permitirian a
las CCAA una comparacion mas amplia que los centros de la propia
Comunidad. EI SNS permite la comparacién entre los 400-500 hospitales
que participan en el sistema de financiaciéon publica o entre los 2.500
Centros de Salud.

La elaboracién de indicadores es un proceso continuado que permite ir
creando los instrumentos necesarios para poder evaluar los diferentes
objetivos de calidad.

Para construir un indicador es necesario una definicion de las variables
que lo forman y un procedimiento de recogida estandar. Para empezar el
proceso de elaboracion de indicadores se aprovecharian las bases de
datos existentes, y en este caso la base de datos del Conjunto Minimo
Basico de Datos del SNS (52) recoge informacion estandarizada sobre la
casi totalidad de las altas financiadas publicamente en el S.N.S. También
pueden aprovecharse la informacion de otras bases de datos publicas
como recogida por la Encuesta de Hospitales, o privadas como la
elaborada sobre infeccion hospitalaria por la Sociedad Espafola de
Higiene Hospitalaria.

No existe un indicador que por si solo resuma toda la calidad de una
institucion sanitaria. Generalmente se adoptan baterias de indicadores, lo
cual ofrece en general resultados diversos: una institucion es muy buena
en un indicador, mediana en otro y francamente mala en un tercero. La
pregunta de si una institucién sanitaria es buena o es mala queda sin
respuesta. Para resolver este problema se utilizan los indices o agregados
de indicadores. Estos sintetizan en un solo dato un conjunto de

informacion. Para poder comparar centros sanitarios entre si es necesario
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estandarizar estos agregados. Otro requisito técnico para facilitar la
comparacion es utilizar un sistema de compensacion para equilibrar el
nivel diferente de gravedad de las enfermedades tratados en un centro
sanitario respecto a otros centros. Estos requisitos técnicos serian
estandarizados por el Ministerio de Sanidad con el asesoramiento del
Consejo Interterritorial, para todo el SNS.
La elaboracién de indicadores puede aprovechar los ya existentes en las
CCAA y en el INSALUD. La elaboracion de indicadores debe contar con el
asesoramiento de las Sociedades cientificas, en la linea de los indicadores
elaborados por la Sociedad Espaiola de Ginecologia y Obstetricia .Una de
las ventajas de un sistema de gestién descentralizada como el Sistema
Nacional de la Salud es disponer de una variedad y riqueza de férmulas de
gestion y prestacidon de servicios sanitarios. Esta capacidad de innovacion
y de logro de soluciones imaginativas debe considerarse un valor del SNS.
Una Politica de Calidad del SNS deberia procurar rentabilizar este valor y
hacerlo accesible a las diferentes autoridades del SNS para facilitarles que
puedan adaptar soluciones innovadoras. Esta es la linea estratégica de
Buenas (BP) Practicas.
Las CCAA aportarian propuestas para incorporar a la calificacion de BP.
Esta calificacion se haria en base a una serie de criterios, por ejemplo:

e Resultados basados en la evidencia.

e Predictores de resultados.

e Transferibilidad.

e Factibilidad.

e Relevancia.

e Sostenibilidad.
La decision de calificar a una propuesta como BP se haria en un érgano
con participacion de sociedades cientificas y la universidad.
Este programa identificaria las BP del sistema, difundiria sus
caracteristicas en el S.N.S. y facilitaria la conexiéon entre la institucion

interesada en conocer mas y la BP. Esta actividad se realiza de forma

94



espontanea y no organizada entre los gestores del S.N.S., un Programa
formal permitiria identificar mas y mejor las BP y ponerlas a disposicién de
los futuros usuarios. La tasa de fertilizacién cruzada, es decir el numero de
BP adoptadas en otras partes del SNS, seria un indicador del resultado de

este Programa.

Sistema de acreditacion en el S.N.S.

Varias CCAA, el Ministerio de Sanidad y Consumo y algunas instituciones
privadas han puesto en marcha programas de acreditacion o tienen planes
de hacerlo. Esta variedad no permite una equivalencia o comparacion
entre los diferencies programas. EI SNS deberia contar con un “sistema de
acreditacion” que deberia incorporar los diferentes programas a través de
un método de homologacion, de forma que la evaluacién realizada por las
Comunidades que disponen de programa o por instituciones privadas sea
reconocida en todo el SNS

La acreditacién es voluntaria y por lo tanto la responsabilidad de la
acreditacion esta en la institucion. Los incentivos para que una institucion
participe en un programa de acreditacién pueden ser economicos o de
prestigio. En un SNS totalmente transferido son los servicios regionales de
salud los que pueden aportar beneficios econdmicos a los centros
acreditados. Un aspecto especial de la acreditacion es la consideracion de
algunos centros como servicios de referencia del SNS, en este caso el
Ministerio de Sanidad y Consumo acreditara los servicios de referencia a
los que podran acceder todos los usuarios del Sistema Nacional de la
Salud (LGS, articulo 15).

La remisién de informacion para la evaluacion se efectuara con caracter
anual de acuerdo al Plan de Calidad 2001, segun se recoge en el contrato
de gestidén. Cada centro tendra la obligacion de elaborar una Encuesta al
alta hospitalaria y ofrecer su cumplimentacion a todos los pacientes
hospitalizados. En dicha encuesta recogera informacion referente a todos

los aspectos relacionados, directa o indirectamente, con la atencion
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recibida durante su estancia. Esta informacion se remitira con caracter

trimestral dentro de los primeros 15 dias del mes siguiente y el formato

sera libre segun el modelo de encuesta de cada centro.

El resto de la informacién referente a la calidad, recogida en este anexo y

que se muestra en la siguiente tabla, se remitira con caracter mensual a la

Subdireccion General de Desarrollo, antes del dia 15 del mes siguiente al

periodo al que se refiere dicha informacion:

RN

(\

Servicio de atencién al paciente Reclamaciones resueltas vy
contestadas en un plazo inferior a 30 dias.

Informaciéon y atencién al paciente y familiares %. Servicios
Clinicos con lugar y horario para informar a familiares expresado de
forma explicita en un plan de informacién a familiares. Documentos de
Consentimiento Informado implantados y que cumplen los criterios
establecidos por el Consejo Interterritorial, o por el acuerdo del Grupo
de Expertos del MSC, que estan avalados y normalizados. % de
pacientes con documento de consentimiento informado firmado y
reflejado en la historia Clinica (H? C).

Infeccion nosocomial Prevalencia de infeccion nosocomial
(expresado en tanto por cien) * Anual Prevalencia de infecciéon de la
herida quirurgica (expresado en tanto por cien). Anual. Sistema de
Informacion de Asistencia Especializada (137). Prevalencia de
infeccion del tracto urinario en pacientes sondados (expresado en
tanto por cien).

Otros indicadores

% pacientes que permanecen >6 h. en urgencias.

% pacientes que permanecen 3-6 h. en urgencias.

% ingresos desde urgencias en 72 h. Posteriores a la realizacién de
Cirugia Ambulatoria.

% de refrecuentacion en urgencias en las 72 h. siguientes a su

atencion.
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Definiciones:

Servicio de atencion al paciente

v" Reclamaciones resueltas y contestadas en un plazo inferior a 30

dias: Se refiere al numero de reclamaciones resueltas vy
contestadas por escrito, y en cuyo escrito vaya incluida la forma de
resolucion, en un plazo no superior a 30 dias, contado a partir de la

fecha de su presentacion por el usuario.

Informacioén y atencion al paciente y familiares

v' Porcentaje de servicios clinicos con lugar y horario para informar a

familiares: Se considera como numerador el numero de Servicios
Clinicos que tienen de forma explicita dentro del plan documentado
de informacién a familiares, un lugar y horario determinados para la
informacion a familiares. El denominador serd el numero de
Servicios Clinicos del hospital.

Documentos de consentimiento informado implantados: Se refiere
al numero de documentos de Consentimiento informado
implantados en procedimientos diagnosticos o terapéuticos,
conformes con los criterios establecidos por el Consejo
Interterritorial o por el Grupos de expertos del Ministerio de Sanidad
y consumo, que estan avalados y normalizados.

Porcentaje de pacientes con documento de consentimiento
informado firmado y reflejado en la historia clinica: Se considera
como tal, el n° de pacientes que firman el documento de
Consentimiento Informado y éste aparece recogido en la historia
clinica. En caso de que un paciente hubiera firmado mas de un
documento de consentimiento informado, se reflejara un numero
igual al de documentos firmados y contenidos en la historia. El
denominador esta formado por todos los pacientes sometidos a
procedimientos diagndsticos o terapéuticos que poseen documento

de consentimiento informado implantado.
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e Infeccién nosocomial
v' Los estudios de prevalencia se realizaran en un corte transversal
sobre los pacientes hospitalizados. Prevalencia de Infeccion
Nosocomial (corte transversal) .Prevalencia (*) de Infeccién de
herida quirurgica (corte transversal)

v" Grado de contaminacién del procedimiento.

e Otros indicadores

v' Porcentaje de pacientes que permanecen > 6h. en urgencias. Se
define como el porcentaje de pacientes que permanecen en
urgencias mas de 6 horas; solo se consideraran urgencias no
ingresadas tanto en el denominador como en el numerador.

v' Porcentaje de pacientes que permanecen entre 3 y 6 h en
urgencias

v' Porcentaje de ingresos desde urgencias en 72 h. posteriores a la
realizacion de Cirugia Ambulatoria. Se define como el porcentaje
de pacientes que tras ser sometidos a una intervencion o acto
quirurgico de cirugia ambulatoria, acuden a urgencias y son
hospitalizados, en el plazo de las 72 h siguientes a la intervencion;
sobre el total de pacientes sometidos a cirugia ambulatoria.

v' Porcentaje de refrecuentacon en urgencias en las 72 horas
siguientes a su atencion. Se define como el porcentaje de
pacientes que tras ser atendidos en el area de Urgencias, regresan
a la misma, en el plazo de las 72 horas siguientes; sobre el total de

urgencias no ingresadas.

e Satisfaccion: reclamaciones y felicitaciones
La informaciéon se remitirdA mensualmente, y antes de los 15 primeros
dias del siguiente mes, a la Subdireccidén General de Desarrollo.
La informacion solicitada se enviara en el formato de Libro Excel segun

modelo adjunto, cada hoja correspondera a cada uno de los meses del
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ano, y a efectos de su cumplimentacion, se deberan seguir las siguientes
instrucciones:

Cada impreso de reclamacion o felicitacion que cumplimente un usuario
sera considerado como una unica reclamacion o felicitacion, con
independencia de que en el mismo se contemplen varios motivos de
queja o de elogio. Para su clasificacion, se atendera al motivo principal o
mas grave de la queja o de la felicitacion, en su caso.

Se consideran felicitaciones, los escritos realizados por los usuarios con
el objetivo de elogiar alguno de los aspectos de la asistencia recibida o
de las personas que la prestan. Aquellos escritos de los usuarios que
recojan algun tipo de reclamacion o queja, no se clasificaran nunca como
felicitaciones, aun en el caso de que incluyan algun tipo de elogio o

alabanza.

Clasificacion y definiciones de las reclamaciones (*)
v" Total reclamaciones: N° total de reclamaciones recibidas en el mes
correspondiente.

v Reclamaciones relativas a la estructura:

(\

Limpieza: referidas al estado de limpieza de las instalaciones.

v' Habitabilidad: referidas al grado de confortabilidad del entorno
fisico.

v" Recursos materiales: falta, disfuncion, deterioro o insuficiencia de
aparato clinicos, instalaciones, estructura fisica y dotaciéon de
material.

v' Sefalizacion general del centro: falta o insuficiencia de la
sefalizacion del centro.

v Cocina: cuando se considera que la comida recibida por los
pacientes esta fria, escasa, en mal estado, mal preparada o mal
presentada.

v Lenceria: falta, escasez, suciedad o deterioro del material textil.
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v

Transporte: deficiencias, demoras o cualquier otro problema
producido en los traslados en ambulancia.

Otros: cualesquiera relativos a la estructura que no estén contemplados

en los items anteriores.

v

Reclamaciones relacionadas con la administracion y organizacion
del centro:

Organizacion y normas: normas que regulan el funcionamiento del
centro, servicio o unidad, incluidos los tramites administrativos y las
normas consuetudinarias.

Informacién general recibida: falta o desvirtuaciéon de la informacién
general del centro dada al usuario o cuando ésta es incompleta.
Citaciones: referida tanto a las de consultas externas como las de
procedimientos diagnosticos y terapéuticos.

Desaparicion o sustraccion de objetos o documentos: No
localizacion de cualquier pertenencia del usuario o de informes,
expedientes, historias clinicas, pruebas diagndsticas....

Cobro de honorarios: percepcién indebida de honorarios.

Otros: cualquiera reclamacion relacionada con la administracion y

organizacion del centro que esté motivada por causas diferentes a las

contempladas en los items anteriores.

v
v

Reclamaciones relativas a la asistencia.

Lista de espera: demora generada por la acumulaciéon de usuarios
que requieren atencién de igual especialidad.

Denegacion o falta de asistencia: Al usuario se le ha negado la
asistencia, éste considera que se le ha prestado una asistencia
insuficiente o ha carecido de la misma.

Demora en la asistencia: excesiva espera para ser atendido.
Incumplimiento de horario: falta de puntualidad o ausencia total o

parcial del personal durante la jornada laboral.
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v' Suspension del acto asistencial: se suspende un acto asistencial
que estaba previsto realizar.

v' Trato personal: aspecto humano, estilo o modo de relacionarse con
el usuario o de comunicar con él, incluyendo las faltas de respeto y
consideracion con el publico en general o con el resto del personal.

v Disconformidad con la asistencia recibida y/o el tratamiento
aplicado: El usuario considera que no se han puesto los medios
suficientes para la deteccion precoz, evitar la aparicion de la
enfermedad o para la identificacién de la misma, o considera que no
se han aplicado los medios de toda clase, higiénicos,
farmacolégicos o quirdrgicos para el alivio o curacion de la
enfermedad o para la readquisicion de las capacidades perdidas.

v Informacién clinica del proceso: Falta o desvirtuacion de la
informacion clinica dada al usuario o cuando ésta es incompleta.
Falta o insuficiencia de consentimiento informado.

Otros: cuales quiera reclamacion relativa a la asistencia cuya causa sea

diferentes a las contempladas en los items anteriores.
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.4 SITUACION DE LA GESTION DE LA CALIDAD EN
ESPANA

En el afo 1984 un grupo de profesionales fundo la Sociedad Espafiola de
Calidad Asistencial (138). Se trata de incorporar a los sistema sanitario el
concepto de calidad asistencial con el fin de dar respuesta a algo tan
aparentemente simple como explicar por qué no se hace lo que hay que
hacer; por qué, frente a la evidencia de algunas investigaciones clinicas o
de gestién, las conclusiones no se llevan a la practica o tardan mucho
tiempo en ser incorporadas a la rutina de la asistencia; y por qué se
investiga poco sobre los resultados de la asistencia que, por otra parte, es
la actividad principal de la mayoria de los profesionales y la necesidad
primera de los pacientes.

Habia que definir la calidad asistencial, dotarles de instrumentos de
analisis y medida de los resultados, habia que incorporar el concepto de
mejora continua; era necesario estudiar el comportamiento humano en el
funcionamiento de los grupos, la modificacion de la conducta y la
resistencia al cambio, aprender a medir la satisfacciéon y las expectativas
de los pacientes y usuarios, etc. Era necesario, en fin, incorporar lo que
hoy se conoce como cuerpo de doctrina.

A la necesidad de este cuerpo de doctrina se dio respuesta importando los
conocimientos de profesionales y organismos de otros paises que
llevaban unos cuantos afios de ventaja. Fue necesario que algunos
pioneros se formasen en EEUU para incorporar como pasé en algunas
especialidades los correspondientes conocimientos. Esta labor hubo de
completarse, a lo largo de los anos siguientes, con la formacion de
expertos en calidad asistencial, de tal forma que hoy en dia el pais cuenta
con un buen numero de profesionales formados diplomaturas, master, etc.
para ayudar a las diferentes especialidades en la utilizacion de la
metodologia de calidad asistencial.

El primer Programa de Calidad establecido como tal fue el del hospital de

la Santa Creu i Sant Pau de Barcelona en el afio 1981(139).
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De forma progresiva cada vez son mas los centros que disponen de un
programa de estas caracteristicas, hasta el momento actual en que, de
una u otra forma, todos los centros sanitarios suelen hablar de calidad.
Existen en el desarrollo de los planes de calidad unos cuantos hitos
importantes que han marcado su desarrollo: la definicion del sistema de
acreditacion catalan en 1981 y del sistema de acreditacion MIR en
1987(140), la legislacion sobre organizacion de hospitales en 1986 que
hacia obligatorias las comisiones clinicas, la creacién del Programa Ibérico
junto con Portugal para desarrollar planes de calidad en Atencion Primaria,
la definicion de planes de calidad en algunas comunidades como
Osakidetza, Murcia, Canarias, Andalucia etc. (141),(142),(143),(144),(145).
Ademas, en 1989 se crea la Fundacion Avedis Donabedian como entidad
no gubernamental dedicada exclusivamente a la promocion de la calidad
asistencial en Espana (146).

El Pais Vasco se cred la Fundacion Vasca para la Promocion de la
Calidad, con objeto de fomentar la gestion de la calidad en las empresas
vascas (147). El Servicio Vasco de Salud-Osakidetza, ha adoptado el
modelo EFQM con resultados satisfactorios. La puesta en marcha del
modelo EFQM en hospitales como el de Aranzazu, ha sido descrita en
términos de satisfaccion entre los profesionales y necesidad de mejora de
los procedimientos. También se han llevado a cabo interesantes estudios
como el del hospital de Zumarraga. Los procedimientos de la ISO, que
habian sido implantados en los hospitales vascos durante los ultimos afos,
han resultado de gran ayuda para posteriormente aplicar el modelo EFQM.
Hay quienes piensan que el modelo de la Joint Commission esta sesgado
por los estandares americanos, mientras otros consideran que el modelo
JC es el unico verdaderamente especifico para el sector sanitario.

En Cataluina, también se han aplicado los diferentes modelos. El hospital
Pius de Valls (Tarragona), esta implantando el modelo EFQM. Mas de 200
profesionales estan imvoluncrados en el proyecto y, recientemente, han

sido galardonados con el premio Arthur Andersen. El grupo Sagessa, una
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corporacion privada de centros de atencion primaria y hospitales, también
ha optado por el modelo EFQM. La Fundacion “Centro Hospitalario Unidad
Coronaria” (Manresa), ha aplicado los procedimientos ISO 9001, y ahora
se propone implantar el modelo EFQM. Algunos expertos, sostienen que
los métodos de la ISO, la EFQM vy la Joint Commission son
complementarios, pues la EFQM se centra en los procesos de la
organizacion, el método de la Joint Commission es especifico para el
sector sanitario y los estandares de la ISO focalizan su atencion en los
procesos industriales y el marketing (lo que resulta muy util en servicios
como el laboratorio). El departamento de sanidad del gobierno catalan
desarrolla un modelo de acreditacion para sus centros sanitarios. Estara
basado en la EFQM, pero se incluiran estandares de la Joint Commission,
del King’s Fund y la ISO 9000.

El modelo del King’s Fund se ha implantado en algunos hospitales
espafoles, como por ejemplo en el hospital Virgen Xunqueira de la
Coruia, El también hospital corufies Arquitecto Marcide, ha adoptado la
misma estrategia que el hospital de Manresa, comenzando con los
procedimientos de la ISO 9001, para acabar implantando el modelo EFQM.

En Andalucia, el hospital cordobés Reina Sofia esta desarrollando el
modelo EFQM. En 6 meses, la satisfaccion de los pacientes se ha
incrementado.

Un estudio indica que en la region de Castilla, los médicos no se
posicionan favorablemente ante el modelo EFQM. Consideran estos
meédicos que el modelo de la EFQM concede excesiva prioridad al
liderazgo directivo y la satisfaccion de los usuarios.

En la region valenciana, las unidades clinicas estan caminando
progresivamente hacia la obtencion de las certificaciones de calidad ISO
9000.

En Canarias el Servicio Canario de Salud ha adoptado el modelo EFQM

en el Plan de Salud en Atenciéon Primaria.
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Finalmente, desde el Ministerio Espafiol de Sanidad, se afirma, que se
debe alcanzar un consenso entre todas las comunidades autoénomas
espanolas respecto a las acreditaciones, certificaciones y sistemas de

gestion de la calidad en el sector sanitario. Es un reto dificil pero

necesario.
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1.5 LA GESTION DE LA CALIDAD EN LOS SERVICIOS DE
URGENCIAS HOSPITALARIOS

La simple observacion y la lectura de la bibliografia mundial ponen de
manifiesto que es dificil encontrar otra unidad asistencial que haya
evolucionado tan rapidamente en los ultimos anos como los servicios
hospitalarios destinados a cubrir las urgencias.

Los Servicios de Urgencia (SU) pueden definirse como unidades
disefladas para brindar tratamiento especializado, con disponibilidad
inmediata y recursos especiales a pacientes que requieran asistencia
médica y cuidados urgentes, a cualquier hora del dia o la noche durante
los 365 dias del afio.

Sin embargo, hasta la actualidad, dentro del Sistema Nacional de Salud
(S.N.S.), la actividad asistencial de los servicios de urgencias no ha sido
convenientemente tenida en cuenta al desarrollar los sistemas y contratos
de gestion, especialmente en los centros hospitalarios, ni ha tenido un
adecuado desarrollo en los sistemas de informacion.

Esta situacion mantenida a lo largo de los afios, ha impedido establecer
los adecuados mecanismos y herramientas de gestion y calidad en la
actividad asistencial de dicho servicio.

Estos factores sin duda han podido influir en que en la bibliografia
consultada, no hemos podido encontrar trabajos comparativos de tipo
cuantitativo o cualitativo de sus prestaciones, entre otras razones por la
inexistencia de un conjunto definido de indicadores que sirvan como
sistema de medida comun y homogénea para todos ellos, un lenguaje no
comun: se llamaban con el mismo nombre a cosas distintas, y se daban
denominaciones diferentes a idénticas actividades.

Esta situacion, seguramente fue el detonante para que, la Sociedad
Espafola de Medicina de Urgencias y Emergencias (SEMES) (148), (149)
formara un grupo de trabajo para elaborar un conjunto minimo de

indicadores de actividad y calidad que permitieran la evaluacion,
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seguimiento y comparacion de las actividades de los servicios de
urgencias.

El presente documento es el resultado de este grupo de trabajo Insalud-
SEMES.

Indicadores basicos de calidad en los servicios de urgencias

Tipos de indicadores

Dependiendo de aquello interese medir, los indicadores pueden ser de dos
tipos: de demanda (por ejemplo, numero de pacientes atendidos por cada
mil habitantes y afio) también conocidos como de cantidad, y de calidad
del as actividades (por ejemplo, tiempo medio de demora en la atencion a
los pacientes). Dentro de los de calidad, dos aspectos: indicadores de
proceso (aquellos que evaluan la calidad de los procesos asistenciales, es
decir, cdmo se hacen las cosas) e indicadores de resultado (los que miden
el resultado final de las actividades sanitarias, independientemente del
modo como éstas hayan sido hechas).

Se establecen por tanto tres grupos de indicadores:

v Indicadores de actividad: son aquellos que miden la cantidad de
solicitudes de asistencia que se presentan en el servicio de
urgencias. Tienen un valor informativo para evaluar el uso de los
recursos asistenciales y su gestion, ademas de permitir una
comparacion de la actividad del centro con otros servicios de
urgencias de otros centros.

v" Indicadores de calidad de proceso: son aquellos que miden
aspectos cualitativos del proceso de asistencia de la urgencia. Estos
indicadores miden el funcionamiento del servicio de urgencias
desde el punto de vista organizativo y de la calidad de los procesos.

v" Indicadores de resultado: son aquellos que miden los resultados
finales de las actividades asistenciales. Informan por tanto de la

calidad y capacidad técnica y resolutiva del servicio de urgencias.
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Aunque este trabajo finalmente no llego a concluirse. Para nosotras, ha
sido una guia a la que hemos introducido las adaptaciones necesarias a

nuestro entorno real.

Manual de indicadores de actividad y calidad para urgencias y
emergencias sanitarias

El primer paso para la gestién de calidad es, el disefio de un sistema de
monitorizacion para la medida y evaluacion periddica de aspectos
relevantes de la asistencia, mediante el uso de indicadores de calidad, que
constituyen la unidad basica de este sistema (150),(151),(152).

En el Grafico se presentan una serie de pasos necesarios para establecer
un sistema de evaluacion de la calidad a partir de indicadores dentro de un
sistema de monitorizacion. Las primeras etapas, hasta la elaboracion de
los indicadores y sus estandares, es decir, de los instrumentos que han de
permitir llevar a cabo la evaluacion. A partir de aqui, las tareas de medida,
valoracion de los resultados e implantacion de acciones de mejora

dependen exclusivamente de cada centro y de sus profesionales.
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Grafico. Sistema de evaluacidn de la calidad mediante indicadores
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Figura 5: Sistema evaluacion de la Calidad mediante indicadores. Societat
Catalana de Medicina d’Urgencia,Fundacié Avedis Donabedian. (146)

En conjunto, la monitorizacion permite asegurarnos de que “lo basico esta
bien”. Los indicadores se evaluan (miden) de forma periddica y permiten
tener una visién de conjunto de la calidad del servicio y actuar en los casos
en que se presenten desviaciones.

Se trata, por tanto, de un sistema basado en medidas cuantitativas
repetidas. Las variaciones que se producen en los sucesivos resultados de
un indicador no pueden ser interpretados directamente, ya que estas
variaciones pueden deberse al azar, y en este caso solemos referirnos a
las mismas como causas sistémicas, o a aspectos relacionados con las
personas, los profesionales, la organizacion, el entorno, etc, y entonces

hablamos de causas extra sistémicas. Estas ultimas seran el objetivo de
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un sistema de monitorizacion, y nos sefialaran los aspectos que hemos de
trabajar para mejorar la calidad de la atencion prestada.

En cualquier caso, la monitorizacion tiene como finalidad ultima identificar
problemas, situaciones mejorables o bien desviaciones, y los indicadores
actuan llamando la atencion o alertando sobre esta posibilidad.

Para cada indicador, se pueden definir apartados como los que se

muestran en la figura siguiente:

Nombre del indicador

Dimenzion  Aspacto relevants de a asistencia qus se valira.

Justificacion  Utildad del indicador como medida de calidad.
Se relaciona con la valdez |étiens sentido aguello que mediremos?).

Formula  Expresion matematica.

Explicacion de terminos  Definicion de tarmings del indicador que pusdan ser ambiguos.
Poblacion  Definicion clara de la unidad de estudio.

lpo  Estructura, procsso o resuftado.

Fuente da datos  Origen y secuencia de obtencion de datos,

Ectandar  Mive| deseable de cumplimiento del criterio.

Comentarios  Refiedion sobre la validez del indicador. |dentificar posibles factores
de confusion. Fuentes de referencia,

Figura 6: Disefio de un Indicador. Societat Catalana de Medicina
d’Urgéncia, Fundacié Avedis Donabedian. (146)
Hay que mencionar que no siempre es posible definir el estandar de cada
indicador debido a la variabilidad de las fuentes que se consultan o a la
ausencia de datos de referencia. En estos casos, se puede utilizar la
expresion “estandar no establecido”.
En otras ocasiones, el estandar se puede situar en el 100% o 0% cuando
se considera que se trata de situaciones o actividades fundamentales v,
por tanto, es preciso asegurarse de que lo basico se esta llevando a cabo

correctamente.
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Algunos indicadores no pueden ser medidos de forma efectiva si no se
dispone de un sistema de codificacion de motivos de consulta. Esta
situacion hace necesario que conste en el encabezamiento de esos
indicadores.

Con los ‘indicadores de calidad” se miden aspectos concretos y
especificos de la atencion, facilitdandose de este modo el conocimiento del
nivel de calidad del servicio. Los indicadores previamente disefiados
permiten acercarse a una informacion valida, fiable y objetiva.

El método seguido para la elaboracion de los indicadores favorece la
implantacion del sistema de evaluacion, cuando estan elaborados por los
mismos profesionales que los van a utilizar, y de forma consensuada., se
dispone de un estandar de referencia que permite comparar los resultados
del indicador en cada centro, con el nivel de calidad consensuado
(estandar).

Indicador: Es una variable que hace referencia a algun aspecto de la
asistencia, considerado como relevante y que puede ser faciimente
cuantificado. Debe ser un sistema de medida comun y homogénea para
todos los servicios de urgencias.

El indicador es una “sefial de alarma” precoz a la hora de identificar areas
de mejora y, por tanto, de poder adecuar las medidas correctoras a los
déficit detectados. De la misma manera, el indicador identifica areas de
excelencia. En la medida en que los indicadores sean utilizados por todos
los servicios de urgencias, habra la posibilidad de realizar acciones de
benchmarking entre los diferentes servicios de urgencias hospitalarias.

Se define como indicador de calidad a la expresion numérica de un
determinado atributo de la atencibn meédica, previamente definido en
términos que facilitan su medicion.

Se define como indice de calidad a un conjunto de indicadores cuyos
atributos relacionados entre si ya sea por area de atencion, tipo de
actividad observada, o percepcion de resultados por parte de los usuarios,

en los que la medicién sea susceptible de expresion cuantitativa.
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Caracteristicas:

v’ Pertinentes.

v' Generales, sintetizando mas de un atributo de la calidad
asistencial, con alguna excepcion.

v Aportan informacion sobre el funcionamiento global del servicio
o dispositivo sanitario de que se trate, mas que de la calidad en
la atencion de un proceso clinico en particular.

v" Aparente facilidad para su obtencion.

v Basicos para construir sobre ellos otros de mayor especificidad
en etapas posteriores.

Grupos de indicadores:

v De actividad asistencial.

v' De calidad, que informan sobre distintos aspectos de la
misma.

v" De Seguridad.

v De Actividad.

Caracteristicas que determinan el éxito de los programas de calidad:
v Organizaciéon: La organizacién debera previamente funcionar bien.
Debera ser de estructura agil.

v Liderazgo: Como compromiso explicito y formal por parte de la direccion.

<\

Estructura: El disefio de ésta debera ser lo mas plano posible.

v" Comunicacion — Relaciones: Las relaciones profesionales -paciente han
ser el eje de nuestras actuaciones.

v" Descentralizacion: La capacidad de tomar decisiones ha de alcanzar los
niveles mas bajos de la organizacion.

v' Autonomia: Los profesionales cuentan con toda y plena libertad

intelectual.

v' Paciente: Sera el eje de todas las actuaciones.

112



<\

<\

<\

Personal: Se podra hacer una seleccion de perfiles adecuados para la
mejora de la calidad.

Conocimiento: El saber y las habilidades de las personas se fomentan
desde la organizacion.

Formacion: Se considera rentable por los beneficios que ofrece.
Participacion: Formacion de grupos de trabajo y otras formulas de
implicacion.

Etica: Elaboracion de codigos éticos y deontoldgicos comprometidos.
Mejora: Creacion de una cultura de mejora continua.

Instrumentos: Aplicacion de conceptos como la medicina basada en la
evidencia, la gestion clinica y el benchmarking.

Procesos: Identificacion de los procesos y normalizacion de la actividad.
Protocolizacion: Estandarizacion de la asistencia que se ofrece.
Informacion: Desarrollo de sistemas que faciliten todas las tareas y
ayuden a evaluar.

Certificacion: Uso de férmulas como ISO, modelo EFQM u otros
estandares como los de la Joint Commission.

Coordinacion: Cooperacion entre los diferentes niveles asistenciales:
primaria, especializada.

Recursos: Dedicar esfuerzos y recursos a analizar los resultados.
Programacion: Establecer programas de calidad propiamente dichos.
Valores: Ser capaces de incorporar a la actividad los valores de la
sociedad.

Diagnéstico: factores a tener en cuenta ante la puesta en marcha de un

programa de calidad.
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lI.1. DISENO DEL ESTUDIO

La unidad de analisis de nuestro estudio ha sido el Servicio de Urgencias
del Hospital Universitario de Canarias de Tenerife.

El periodo de estudio ha sido el comprendido entre el 1 de enero de 2004 y
el 31 de diciembre de 2005.

Para la consecucién de los objetivos del trabajo, en primer lugar, se
efectud un analisis de la literatura cientifica y un estudio pormenorizado de
experiencias de evaluacion de calidad realizadas en Urgencias

hospitalarias.

El trabajo se estructura en dos bloques:
1. Aplicacidén de los indicadores de actividad-calidad en el Servicio de
Urgencias del HUC

2. Aplicacion de los indicadores de calidad en el Servicio de Urgencias del
HUC.

Para la recogida de informacion registrada en el Hospital Universitario de
Canarias respecto al Servicio de Urgencias se utiliza un protocolo, que
es una version adaptada del Sistema Nacional de Salud (CMBD) (153), y
su disefo es cualitativo. Para el desarrollo del trabajo de investigacion se
requiere una revision de los criterios del protocolo original para adaptarlo a

las circunstancias especificas del trabajo del area de urgencias.
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El protocolo consta de dos apartados:

1. Indicadores de actividad-calidad con 21 indicadores.

La informacion se ha obtenido a partir de los datos registrados en Auditoria
Interna del propio centro, Servicio de informacién al paciente y Servicio de
hosteleria del Hospital Universitario de Canarias.

A cada indicador se le ha aplicado la formula pertinente para su
cuantificacion. Los datos son recogidos de forma mensual y los
acumulados anuales. Se mencionan los indicadores que no se registran y
por ello, no pueden contabilizarse en el modelo.

2. Indicadores Calidad, con 15 indicadores.

La informacion se ha obtenido de los datos registrados en Auditoria Interna
del propio Centro, Servicio de informacion al paciente, Servicio de
admisiones, Codificacion, Archivo de historias y del propio Servicio de
urgencias del Hospital Universitario de Canarias.

A cada indicador se le ha aplicado la formula pertinente para su
cuantificaciéon. Los datos son recogidos de forma mensual y acumulada
anual. Se mencionan los indicadores que no se registran y por ello, no

pueden contabilizarse en el modelo (154), (155), (156).
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l1l.2. MODELOS PROTOCOLO DE RECOGIDA INFORMACION

Como hemos mencionado este protocolo lo dividimos en dos partes, una
referida a los indicadores de actividad-calidad y otra a los indicadores de

calidad, cada una ellas con sus subindicadores.
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n.2.1.

PROTOCOLO PARA LA RECOGIDA DE

ACTIVIDAD-CALIDAD

Este protocolo consta de 21 Indicadores. A cada uno se le ha asignado un

cédigo (A-C1- A-C 21) como se observa en la Tabla 1.

Tabla 1. Indicadores de actividad-calidad

Cédigo

INDICADOR

C:

A-C1

URGENCIAS TOTALES

:A-C2

URGENCIAS TOTALES X 1000 Habitantes

:AC3

N° CONSULTAS URGENTES

O O O

.A-C4

FRECUENTACION RELATIVA ANUAL

:AC5

FRECUENTACION RELATIVA DIARIA

:A-C6

URGENCIAS REGISTRADAS

:AC7

URGENCIAS/DIA

:A-C8

PRESION URGENCIAS

:A-C9

URGENCIAS ATENDIDAS

O O O O O O

:A-C 10

PROMEDIO DIARIO URGENCIAS ATENDIDAS

(9]

:A-C 11

PROMEDIO DIARIO URGENCIAS INGRESADAS

: A-C 12

PROMEDIO DIARIO URGENCIAS NO INGRESADAS

:A-C 13

URGENCIAS ATENDIDAS POR TURNOS

:A-C14

URGENCIAS INGRESADAS

:A-C 15

URGENCIAS INGRESADAS POR AREAS

: A-C 16

URGENCIAS DERIVADAS

:A-C 17

URGENCIAS DERIVADAS POR HOSPITALES

: A-C 18

OBSERVACION DE URGENCIAS

: A-C19

ALTAS

:A-C 20

ALTAS VOLUNTARIAS

:A-C 21

FALLECIMIENTOS EN URGENCIAS

INFORMACION
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A continuacidon se muestra cada indicador con sus subindicadores, la

definicion del mismo y la referencia de calculo.

INDICADORES DE ACTIVIDAD-CALIDAD Cadigo Indicador
A-C1

Catalogo Indicadores

Indicador URGENCIAS TOTALES

Definicion y significado del | Numero de enfermos atendidos y registrados en

Indicador urgencias con independencia de si se ha producido
0 no su ingreso. Se excluyen las urgencias
generadas por enfermos ya ingresados (partes de

interconsultas urgentes).(157)

Calculo numero de enfermos atendidos + registrados en urgencias

Subindicadores

INDICADORES DE ACTIVIDAD-CALIDAD | Cadigo Indicador
A-C 2
Catélogo Indicadores
Indicador URGENCIAS TOTALES X 1000 HABITANTES

Definicion y significado del | Total de urgencias atendidas por poblacion asignada

Indicador en el periodo de estudio.

Calculo Total Urgencias Atendidas X 1000

Poblacién Asignada (total habitantes.

Subindicadores
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INDICADORES DE ACTIVIDAD-CALIDAD Cadigo Indicador
A-C-3
Catalogo Indicadores
Indicador NUMERO DE CONSULTAS URGENTES AL SERVICIO DE

URGENCIAS HOSPITALARIAS.

Definicion y significado del Indicador | Describe el nimero total de consultas
asistencia sanitaria realizadas en
periodo de tiempo determinado, inclu
las consultas administrativas

informativas.

de
un
ye

e

Calculo N° de casos que cumplen el requisito en un periodo

tiempo dado.

de

Subindicadores
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INDICADORES DE ACTIVIDAD-CALIDAD Cadigo Indicador
A-C-4

Catalogo Indicadores

Indicador FRECUENTACION RELATIVA ANUAL.

Definicién y significado del Mide la cantidad promedia de consultas

Indicador urgentes realizadas en relacion con la poblacion

tiempo de un ano.

asignada al Centro (158).

bajo cobertura del Centro en un periodo de

Se define como poblacién cubierta la del censo

de poblacién en el area geografica de cobertura

Calculo | Numero total de consultas en el periodo determinado x 100.000

Poblacion censada

Subindicadores

INDICADORES DE ACTIVIDAD-CALIDAD Cadigo Indicador
A-C-5
Catalogo Indicadores
Indicador FRECUENTACION RELATIVA DIARIA.

Definicion y significado del Indicador | Mide el numero promedio de pacientes

que consultan cada dia en un Centro en

relacion con la poblacién bajo cobertura.

Calculo N° pacientes atendidos en periodo T./N° dias del periodo

Poblaciéon censada en el area de cobertura/ 1000

Subindicadores

121




INDICADORES DE ACTIVIDAD-CALIDAD Cadigo Indicador
A-C6
Catalogo Indicadores
Indicador URGENCIAS REGISTRADAS

Definicion y significado del Indicador | Todas las solicitudes de atencion en URG

con independencia de su procedencia,
motivo y naturaleza de la asistencia, de la
duracion de la misma y del destino del

paciente al ser dado de alta.

Caélculo

Solicitudes URG contabilizada

periodo estudio

Subindicadores

Urgencias registradas que no procede

INDICADORES DE ACTIVIDAD-CALIDAD Cadigo Indicador

AC7

Catalogo Indicadores

Indicador

URGENCIAS/ DIA

Definicion y significado del Indicador | Promedio diario de urgencias atendidas en

el hospital durante el periodo

Calculo

Total Urgencias Atendidas

Numero de dias del periodo (mes/afo)

Subindicadores
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INDICADORES DE ACTIVIDAD-CALIDAD Cadigo Indicador

A-C8

Catélogo Indicadores

Indicador

PRESION DE URGENCIAS

Definicion y significado del Proporcion de ingresos urgentes del hospital

Indicador sobre el total de ingresos del periodo

Calculo Total de Ingresos Urgentes X100

Total de Ingresos (programados + Urgentes)

Subindicadores

INDICADORES DE ACTIVIDAD-CALIDAD Cadigo Indicador

A-C9

Catalogo Indicadores

Indicador

URGENCIAS ATENDIDAS

Definicion y significado del Indicador

Numero de enfermos atendidos

y

registrados en urgencias. Se excluyen las

consultas generadas por enfermos

ingresados

ya

2°- Numero de urgencias atendidas y

registradas que no generen ingreso

hospitalario.(159)

Célculo |(Total de Urgencias Atendidas-Urgencias no Ingresadas) X 100

Urgencias Atendidas

registradas que no generen ingreso hospitalario

Donde: Urgencias no ingresadas: Numero de urgencias atendidas y

Subindicadores 1°.- Ingresadas

2°.- No Ingresadas

123




INDICADORES DE ACTIVIDAD-CALIDAD Cadigo Indicador
A-C-10
Catalogo Indicadores
Indicador PROMEDIO/DIARIO URGENCIAS ATENDIDAS

Definicion y significado del Indicador

Urgencias atendidas dia

Calculo

Urgencias atendidas

n° de dias periodo estudio

Subindicadores

INDICADORES DE ACTIVIDAD-CALIDAD Cadigo Indicador

A-C 11

Catélogo Indicadores

Indicador PROMEDIO/DIARIO URGENCIAS INGRESADAS

Definicion y significado del Indicador

Es el numero promedio de urgencias
ingresadas del total de las atendidas en el
dia.

Calculo Total urgencias atendidas dia menos urgencias no ingresadas

Subindicadores
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INDICADORES DE ACTIVIDAD-CALIDAD

Cddigo Indicador
A-C 12

Catalogo Indicadores

Indicador

PROMEDIO / DIARIO URGENCIAS NO

INGRESADAS

Definicion y significado del Indicador

dia.

Es el numero promedio de urgencias no
ingresadas del total de las atendidas en el

Calculo : Total urgencias atendidas dia menos urgencias ingresadas

Subindicadores

INDICADORES DE ACTIVIDAD-CALIDAD Cadigo Indicador
A-C 13
Catalogo Indicadores
Indicador URGENCIAS ATENDIDAS POR TURNO

Definicion y significado del Indicador

NuUmero

de urgencias atendidas

distribuidas segun turnos trabajo

Calculo: Total de urgencias atendidas en cada Turno

Periodo Tiempo

Subindicadores

Adultos

Ninos
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INDICADORES DE ACTIVIDAD-CALIDAD Cadigo Indicador
A-C 14
Catalogo Indicadores
Indicador URGENCIAS INGRESADAS

Definicion y significado del Indicador

Proporcion de urgencias atendidas en
las que se produce ingreso en el

hospital

Calculo n° de Urgencias ingresadas x 100

n°. de urgencias atendidas

Subindicadores 1°.- %urgencias ingresadas s/total ingresos H.U.C

2°.-% de urgencias ingresadas/sobre atendidas

INDICADORES DE ACTIVIDAD-CALIDAD Cddigo Indicador
A-C 15
Catalogo Indicadores
Indicador URGENCIAS INGRESADAS POR AREAS

Definicion y significado del Indicador

Urgencias ingresadas en las diferentes

especialidades médica

Calculo Total Urgencias Ingresadas en Especialidad Médica

Periodo Tiempo

Subindicadores
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INDICADORES DE ACTIVIDAD-CALIDAD Cddigo Indicador
A-C 16
Catalogo Indicadores
Indicador URGENCIAS DERIVADAS

Definicién y significado del Indicador | Toda urgencia atendida y registrada, que
no generando ingreso hospitalario en el

Centro, se deriva para su ingreso en otro

Hospital propio o concertado (160).

Calculo

Subindicadores % Urgencias derivadas/atendidas

Promedio diario URG derivadas

INDICADORES DE ACTIVIDAD-CALIDAD Cddigo Indicador
A-C 17
Catalogo Indicadores
Indicador URGENCIAS DERIVADAS
POR HOSPITALES

Definicion y significado del Indicador | Toda urgencia atendida y registrada,
que no generando ingreso hospitalario
en el Centro, se deriva para su ingreso
en otro Hospital.

Calculo

Subindicadores
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INDICADORES DE ACTIVIDAD-CALIDAD Cadigo Indicador

A-C 18

Catélogo Indicadores

Indicador

OBSERVACION DE URGENCIAS

Definicién y significado del | Area de observacion (AO)

Indicador

Donde habitualmente son ingresados aquellos
pacientes en los que tras esa primera
asistencia en el area de consultas, persiste una
incertidumbre diagndstica o evolutiva, se
prevea que el proceso agudo del sujeto puede
resolverse completamente con una breve
estancia de no mas de 24 horas o bien el
paciente sélo requiera la realizacion de
maniobras diagndsticas o terapéuticas tras
cuya realizacion es dado de alta (161),(162))

Calculo

Subindicadores

1. Altas desde urgencias.

2. Pacientes en observacion de Urgencias

3. Pacientes en observacion de Urgencias que
ingresan en hospitalizacion.

4. Pacientes en observacién de Urgencias % por
tramos

5. Pacientes en observacion de Urgencias que
ingresan en hospitalizacién % por tramos.

6. Pacientes en observacion de Urgencias con altas
desde Urgencias.

7. Pacientes en observacién de Urgencias con altas
desde Urgencias % por tramos.
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INDICADORES DE ACTIVIDAD-CALIDAD Cadigo Indicador
A-C 19
Catalogo Indicadores
Indicador ALTAS

Definicion y significado del Indicador

Situacion por la que el

ingresado en un servicio de Urgencias

deja dicho servicio por

mejoria, fallecimiento, traslado o alta

voluntaria

paciente

curacion,

Calculo

Subindicadores
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INDICADORES DE ACTIVIDAD-CALIDAD |Cadigo Indicador
A-C 20
Catalogo Indicadores
Indicador ALTAS VOLUNTARIAS

Definicion y significado del

Alta voluntaria. Cuando el alta se produce a

Indicador instancias del propio paciente o cuando éste
abandona el servicio de URGENCIAS, sin
que exista indicacibn médica o sin
conocimiento del hospital.

Célculo

Subindicadores URGENCIAS.
ALTA VOLUNTARIA/DIA

En este indicador no se incluyen las altas sin culminacion de asistencia, es

decir de las que abandonan el Servicio y Altas Voluntarias.

Segun los datos procedentes de Eurostat: Se produce un alta (hospitalaria o

de cualquier otro establecimiento de atencion sanitaria) cada vez que un

paciente (o residente) lo abandona por fallecimiento, alta médica, alta

voluntaria en contra de la recomendacion médica o traslado.
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INDICADORES DE ACTIVIDAD-CALIDAD Cadigo Indicador
A-C 21
Catalogo Indicadores
Indicador FALLECIMIENTOS

Definicién y significado del Indicador

Numero de pacientes fallecidos en el
area de urgencias sin, haber causado

ingreso.

Calculo | N° de pacientes fallecidos en urgencias sin haber causado ingreso

periodo estudio

Subindicadores Fallecimientos en urgencias

Fallecimientos en observacion de urgencias
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l1.2.2. PROTOCOLO PARA RECOGIDA DE INFORMACION DE CALIDAD

Los indicadores de calidad son aquellos que miden aspectos cualitativos

del proceso de asistencia de la urgencia.

Estos indicadores miden el funcionamiento del servicio de urgencias desde el

punto de vista organizativo y de la calidad de los procesos.

Este modelo consta de 15 Indicadores y sus respectivos subindicadores (C-1

al C-15). A cada indicador se le ha asignado un cédigo como se observa en

la Tabla 2.
Tabla 2. Indicadores de calidad

cODIGO INDICADOR
C: C-1 |Tiempo de respuesta asistencia facultativa (en minutos)
C: C-2 |Tiempo medio de permanencia en urgencias
C: C-3 | Grado de cumplimentacion de la historia clinica
C: C-4 |Informacién a pacientes y familiares
C: C-5 |Caodificacion diagnostica de altas
C: C-6 |Calidad Codificacion diagnostica de altas
C: C-7 | Proporcién de ingresos
C: C-8 |Tasade retorno a urgencias
C.C-9 |Tasa de retorno a urgencias con ingreso posterior
C:C-10 | Tiempo de respuesta en triage (en minutos)
C: C-11 | Proporcion clasificacion Triage
C: C-12 | Protocolizacion

Presencia de protocolos en el servicio de urgencias

C: C-13 | Conocimiento de los protocolos por los profesionales
C:C-14 | Tasa de mortalidad en urgencias
C:C-15 |Reclamaciones
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INDICADORES DE CALIDAD Cadigo Indicador

C-1

Catalogo Indicadores

Indicador Tiempo de respuesta en la primera asistencia
facultativa.
Definicion y Es el tiempo transcurrido desde la hora de llegada del

significado del

Indicador

enfermo al Servicio de urgencias, hasta que toma el primer
contacto personal con un médico del equipo asistencial. Se
utilizara el tiempo promedio de los casos incluidos para el
calculo del indicador.

Nos sirve para medir la eficacia y eficiencia del servicio de
urgencias, evitando demoras en la asistencia inicial de la

patologia grave (163).

Calculo | Z(Hora

contacto sanitario-Hora llegada paciente)

N° de servicios incluidos

Subindicadores

El tiempo resultante de esta formula se expresara en
minutos y segundos Criterios de exclusion de casos para el

calculo del indicador :

e Asistencias anuladas o interrumpidas.

e Asistencias en las que no hay constancia de la hora
de llegada del paciente al Servicio de Cuidados
Criticos y Urgencias, justificada documentalmente.

e Asistencias realizadas en las que no hay constancia
de la hora de contacto sanitario, justificada
documentalmente
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INDICADORES DE CALIDAD Caodigo Indicador
C-2
Catalogo Indicadores
Indicador Tiempo medio de permanencia en urgencias

Definicion y significado del Indicador | Tiempo total que permanece el paciente

a otro centro (164).

en un SUH, desde que llega hasta que
abandona el mismo, sea por alta, por
ingreso, por fallecimiento, por traslado a

una unidad de observacion o por traslado

Calculo 2 tiempos permanencia de todos los pacientes atendidos en un

determinado periodo de tiempo

Numero total de pacientes atendidos en dicho periodo

Subindicadores

INDICADORES DE CALIDAD Cadigo Indicador
C-3

Catalogo Indicadores

Indicador Grado de cumplimentacion de la historia

clinica.

Definicion y significado del Indicador Porcentaje de cumplimentacion

en la

historia clinica de manera legible del conjunto

de apartados considerados basicos (165).

Calculo N° apartados correctamente cumplimentados

x100

N° apartados basicos x N° total de historias clinicas evaluadas.

Subindicadores | Procedimiento: Los siguientes apartados se consideran basicos

en toda historia clinica:
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Identificaciéon del paciente: Debe recoger los datos de filiacion,
domicilio, sexo y edad. Se anotara como “desconocido” ante la
imposibilidad de recoger los datos.
Hora de toma de contacto con el Servicio.
Hora de asistencia por el facultativo.
Motivo de consulta.
Prioridad. Debe recogerse la prioridad en la asistencia sobre la
base de 4 grados de severidad:

Emergencia.

Urgencia.

Patologia urgente.

Urgencias relativas - no urgente.
Antecedentes personales: debe reflejarse como “desconocido”
ante la imposibilidad de comunicacion con el paciente.
Anamnesis.
Exploracion fisica.
Pruebas complementarias: debe reflejarse las realizadas.
Diagnéstico: debe anotarse una aproximacioén diagnoéstica
Historia de Enfermeria
Tratamiento administrado: debe reflejarse el tratamiento
aplicado basandose en los signos y sintomas evaluados.
Cédigo diagnéstico: debe reflejarse el codigo mas acorde con
el Diagnédstico emitido basandose en la seleccion de codigos
diagnésticos de la CIE-OMC. Para los servicios de Urgencias.
Puede diferirse en casos en que por la actuacion urgente asi lo
determine.
Tratamiento prescrito: se describira el tratamiento y los
cuidados de Enfermeria que se recomiendan y que garanticen la
continuidad de cuidados.
Destino: Ingreso o alta: en esta ultima, debe reflejarse donde se
ha derivado al paciente, Médico de Familia, domicilio.
Hora de salida del centro sanitario.

Identificacion del facultativo responsabile.
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INDICADORES DE CALIDAD Cédigo Indicador
C-4
Catalogo Indicadores
Indicador Informacioén a pacientes y familiares

Definiciony |Mide el hecho de que el paciente y sus familiares han sido
significado del |informados acerca de: la identificacion del médico

Indicador responsable, motivo de consulta (impresion inicial,
procedimientos y técnicas a realizar, circuitos en el SUH,

diagnéstico y plan terapéutico, si existe y procede.

Célculo | Medicién: Se recomienda medir los siguientes puntos:

» Existencia de un Plan de informacién del Servicio de Urgencias,
basado en las lineas generales de la Guia Hospitalaria sobre la
Informacion a Pacientes y Familiares.

Se medira por variable dicotomica (existencia del plan de informacion
documentado: si/no).

» Existencia de informacion previa sobre el funcionamiento del
servicio de urgencias. Se aconseja disponer de folletos en la sala de
espera y reforzarlo con informacion escrita en las salas de espera u
oral por parte de admisiones en la llegada.

Se medira por variable dicotémica (presencia de informacién previa:
si/no).

* El resto de los aspectos relacionados con la informacién podran
medirse a partir de las preguntas que sobre este aspecto incluye "El
informe del usuario”, la nueva EPH que va a ser implantada en los

hospitales del Insalud.

Subindicadores
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INDICADORES DE CALIDAD Cadigo Indicador

C-5

Catalogo Indicadores

Indicador

Codificacion diagnostica de altas

Definicion y significado

del Indicador

Es el porcentaje de historias clinicas en las que consta
en el alta como primer diagnéstico el codigo de la
patologia aguda o del problema de salud que motivé la
asistencia por el equipo sanitario en un periodo de
tiempo determinado.

Podran codificarse también los diagnosticos de la
enfermedad principal, los secundarios y de los
procedimientos empleados, anotando con claridad en
estos casos cual es el primer diagnostico.

En todos los Servicios y Dispositivos de Cuidados
Criticos y Urgencias se empleara la Clasificacién
Internacional de Enfermedades, en su 92 Revision,
Modificacion Clinica (CIE-9-MC) para la codificacién

diagnéstica de las asistencias realizadas (166).

Calculo

N° H? Clinica donde consta Cédigo diagndéstico x 100

N° H2, Clinicas evaluadas

Subindicadores
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INDICADORES DE CALIDAD Cadigo Indicador

C-6

Catélogo Indicadores

Indicador

Calidad de la codificacion diagnéstica

Definicion y significado

del Indicador

Es el nivel de precisién en la asignacién que se hace
del codigo de la Clasificacion Internacional de
Enfermedades 92 Revision Modificacion Clinica (CIE-
9-MC) a la sospecha diagnéstica.

El indicador es el indice de Calidad de Codificacion
Diagndstica (ICCD) que estima la congruencia entre las
codificaciones efectuadas segun la CIE-9-MC,
resefiadas en las historias clinicas de los pacientes
asistidos y el diagnéstico literal de la causa que justifico

la asistencia que realiza el facultativo.

Calculo

Subindicadores

INDICADORES DE CALIDAD Caodigo Indicador

C-7

Catalogo Indicadores

Indicador

Proporcién de ingresos

Definicién y significado del Indicador | Numero de pacientes que requiere ingreso

del total de urgencias atendidas.

Célculo Numero de pacientes ingresados con caracter de urgente por el

Servicio Urgencias Hospitalario x 100

Numero total de urgencias atendidas en un periodo definido

Subindicadores
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INDICADORES DE CALIDAD Cédigo Indicador

C-8

Catalogo Indicadores

Indicador

Tasa de retorno

Definicion y significado del

Indicador

Mide la cantidad de pacientes que, tras ser
atendidos en SUH y ser dados de alta, regresa él
mismo en las 72 horas siguientes (3 dias) por
cualquier causa. Indirectamente da una medida de
la calidad técnica de las soluciones dadas por el
SUH. Si bien, en sentido estricto deberian tenerse
en cuenta unicamente los que vuelven por el
mismo motivo, resulta muy dificil, cuando no
imposible, considerar si es 0 no el mismo motivo el
que hace retornar. En este sentido, una
complicacién o un sintoma nuevo sobrevenido en el
curso de un problema no bien resuelto podrian

falsear la bondad del dato.

Célculo |Numero de pacientes que regresan a Urgencias en 72 horas

siguientes a su atencion X 100

Numero total de enfermos no ingresados

Subindicadores |Tasa

obstetricia).
Tasa de retorno antes de 72 horas con ingreso posterior
(descontando obstetricia).

tasa de retorno % ingresados sobre readmisiones.

de retorno antes de 72 horas (descontando

139



INDICADORES DE CALIDAD Cadigo Indicador

C-9

Catalogo Indicadores

Indicador

Tasa de retorno antes de 72 horas con ingreso

posterior

Definicion y significado del

Indicador

Mide la cantidad de pacientes que, tras ser
atendidos en SUH y ser dados de alta, regresa él
mismo en las 72 horas siguientes (3 dias) por
cualquier causa y requieren ingreso.
Indirectamente da una medida de la calidad
técnica de las soluciones dadas por el SUH. Si
bien, en sentido estricto deberian tenerse en
cuenta Unicamente los que vuelven por el mismo
motivo, resulta muy dificil, cuando no imposible,
considerar si es o no el mismo motivo el que
hace retornar. En este sentido, una complicacion
0 un sintoma nuevo sobrevenido en el curso de
un problema no bien resuelto podrian falsear la
bondad del dato.

Célculo |Numero de pacientes que regresan a Urgencias en 72 horas

siguientes a su atencion e ingresan X 100

Numero total de enfermos no ingresados

Subindicadores | Tasa de retorno % ingresados sobre readmisiones.
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INDICADORES DE CALIDAD Cadigo Indicador

C-10

Catalogo Indicadores

Indicador

Tiempo de respuesta en triage.

Definicion y significado del Indicador | Es el tiempo transcurrido desde la hora de

llegada del enfermo al Servicio de
Urgencias, hasta que toma el primer
contacto personal con el médico o el
enfermero responsable del triage. Se

utilizara el tiempo promedio de los casos

incluidos para el calculo del indicador (167)

Calculo

Hora contacto sanitario-Hora llegada paciente

N° de servicios incluidos

Subindicadores

Criterios de exclusién de casos para el calculo del indicador :

*Asistencias anuladas interrumpidas.

*Asistencias en las que no hay constancia de la hora de
llegada del paciente al Urgencias, justificada
documentalmente.

*Asistencias realizadas en las que no hay constancia de la

hora de contacto sanitario, justificada documentalmente.
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INDICADORES DE CALIDAD Cadigo Indicador
C-11
Catalogo Indicadores
Indicador Porcentaje de Clasificacion de Triage en el

Servicio de Urgencias.

Definicion y significado del Indicador | Es la proporcién de pacientes que se
registran en el servicio de urgencias y
a quienes se les aplica una

clasificaciéon de Triage (168)

Célculo N° de pacientes clasificados por Triage X 100

N° de pacientes registrados servicio de Urgencias

Subindicadores

INDICADORES DE CALIDAD Caodigo Indicador
C-12

Catalogo Indicadores

Indicador Protocolizacion

Definicion y significado del Indicador |Bajo este epigrafe se incluyen dos
indicadores que pretenden aportar
informacién tanto de la existencia de
protocolos en el centro sanitario, como
de su conocimiento por los
profesionales. Presencia fisica de los
protocolos en los servicios de

Urgencias.(169)

Calculo

Subindicadores
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INDICADORES DE CALIDAD Cadigo Indicador

C-13

Catélogo Indicadores

Indicador

Conocimiento de los protocolos por los
profesionales.

Definicion y significado del Indicador | Conocimiento de los protocolos por los

profesionales del Servicio de Urgencias

Calculo

Subindicadores

INDICADORES DE CALIDAD Caodigo Indicador

C-14

Catalogo Indicadores

Indicador

Tasa de mortalidad en urgencias

Definicion y significado del

Indicador

Mide la proporcion de pacientes que fallecen en el SUH
habiendo accedido con vida al mismo. Se excluyen los
que, ingresando cadaver, no reciben ninguna maniobra
de reanimacion ni otros actos terapeéuticos. Incluye a
todos los fallecidos por cualquier causa durante su
permanencia en el Servicio de Urgencias y sus
dependencias (incluyendo los desplazamientos a salas
para pruebas diagnésticas tales como Radiologia, etc.).

Asi como durante los traslados internos.

Calculo N° pacientes fallecidos en SU en un periodo de tiempo definido X 100

tiempo

Numero total de pacientes atendidos en el SU en el mismo periodo de

Subindicadores
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INDICADORES DE CALIDAD Cadigo Indicador
C-15
Catalogo Indicadores
Indicador Reclamaciones

Definicion y

significado del | Ademas de las encuestas y estudios de opinién, uno de los
Indicador métodos existentes para “escuchar la voz del cliente” es la

medicion indirecta de la satisfaccion, a través de la recogida y
analisis de las quejas y reclamaciones que interponen los
usuarios.
Recomendacion n° R 5 (2000), del Consejo de Europa establece
que “la recopilacion y analisis sistematico de las reclamaciones
de los pacientes debe utilizarse para reunir informacion sobre la
calidad de la asistencia sanitaria y como indicacién de las areas
y aspectos que necesitan mejorarse

Es el porcentaje de reclamaciones de usuarios formuladas por
escrito sobre el total de demandas asistenciales.

En todos los Servicios de Urgencias se mantendra un archivo
de todas las reclamaciones efectuadas por los usuarios. Se
contabilizaran todas las reclamaciones presentadas por escrito,
cualquiera que sea el soporte en que lo haga la persona que la
realiza y aspecto afectado. También se tendran en cuenta
aquellas reclamaciones que incluyan a otras Unidades
Funcionales, independientemente de que se proporcione al
usuario una respuesta unica o multiple. En caso de duda sobre
la asignacion, se asumira el criterio de la Direccién del Centro o,
en su defecto, de la Unidad de Atencién al Paciente
(170),(171),(172).
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Calculo

Fdrmula:

N° reclamaciones formuladas por escrito x 100
N° de demandas asistenciales en el periodo determinado

Subindicadores

Motivos reclamaciones mas importantes.

clasificacién y definiciones de las reclamaciones:

1. Reclamaciones relativas a la estructura:

*Limpieza: referidas al estado de limpieza de las
instalaciones.

*Habitabilidad: referidas al grado de confortabilidad del
entorno fisico.

* Recursos materiales: Falta, disfuncién, deterioro o
insuficiencia de aparatos clinicos, instalaciones, estructura
fisica y dotacion de material.

*Sefalizacion general del Servicio: falta o insuficiencia de la
sefializacién del centro.

*Cocina: cuando se considera que la comida recibida por los
pacientes esta fria, escasa, en mal estado, mal preparada o
mal presentada.

* Lenceria: falta, escasez, suciedad o deterioro del material
textil.

*Transporte: deficiencias, demoras o cualquier otro
problema producido en los traslados en ambulancia.

* Otros: cualesquiera relativos a la estructura que no estén
contemplados en los items anteriores.

2. Reclamaciones relacionadas con la administracion y
organizacion del centro:

*Organizacion y normas: normas que regulan el
funcionamiento del, servicio o unidad, incluidos los tramites
administrativos y las normas consuetudinarias

*Informacion general recibida: falta o desvirtuacion de la
informacion general del servicio dada al usuario o cuando
ésta es incompleta.

*Desaparicion o sustraccién de objetos o documentos: No
localizacion de cualquier pertenencia del usuario o de
informes, expedientes,  historias clinicas, pruebas
diagnésticas....

*Cobro de honorarios: percepcion indebida de honorarios.
*Otros: cualesquiera reclamacion relacionada con la
administracion y organizacién del centro que esté motivada
por causas diferentes a las contempladas en los items
anteriores.

3. Reclamaciones relativas a la asistencia:

*Denegacion o falta de asistencia: Al usuario se le ha
negado la asistencia, o éste considera que se le ha prestado
una asistencia insuficiente o ha carecido de la misma.
*Incumplimiento de horario: falta de puntualidad o ausencia
total o parcial del personal durante la jornada Ilaboral.
Suspension del acto asistencial: se suspende un acto
asistencial que estaba previsto realizar.
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*Trato personal: aspecto humano, estio o modo de
relacionarse con el usuario o de comunicar con él,
incluyendo las faltas de respeto y consideracion con el
publico en general o con el resto del personal.

* Disconformidad con la asistencia recibida y/o el
tratamiento aplicado: El usuario considera que no se han
puesto los medios suficientes para la deteccion precoz,
evitar la aparicion de la enfermedad o para la identificacion
de la misma, o considera que no se han aplicado los medios
de toda clase, higiénicos, farmacoldgicos o quirurgicos para
el alivio o curacion de la enfermedad o para la readquisicion
de las capacidades perdidas.

* Informacion clinica del proceso: Falta o desvirtuacion de la
informacion clinica dada al usuario o cuando ésta es
incompleta. Falta o insuficiencia de consentimiento
informado.

*Oftros: cualquier reclamacion relativa a la asistencia cuya
causa sea diferente a las contempladas en los items
anteriores (173), (174), (175).
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RESULTADOS



IV.1. INDICADORES DE ACTIVIDAD-CALIDAD

IV.1.1. INDICADORES DE ACTIVIDAD-CALIDAD AC1 AL AC 6.

En la Tabla 3 se expresan los resultados de los indicadores de actividad
calidad (AC1 a ACG6).

Como puede observarse las urgencias totales disminuyen con respecto al

afo anterior en 500 pacientes asistidos y por mil habitantes disminuye en

2931 pacientes. También podemos destacar la disminucion en el Indicador

C5 que indica la frecuentacion relativa diaria en 6 pacientes, a pesar de que

se ha producido en aumento en la poblacién del afio 2005.

Tabla n° 3. Indicadores relativos a actividad-calidad (AC 1 a AC 6) de los

afos 2004 y 2005.

INDICADORES URGENCIAS 2004 2005
Cddigo ACUM. ACUM
2004 2005
C: AC1 URGENCIAS TOTALES 74..873 74..373
C:A-C2 URGENCIAS TOTALES X 1000
Habitantes 198.064 195.133
C:AC3 N° CONSULTAS URGENTES 74.873 74.337
c.AC4 FRECUENTACION RELATIVA ANUAL 22,21 19,01
C:ACS FRECUENTACION RELATIVA DIARIA 74,48 68,09
C:AC6 URGENCIAS REGISTRADAS 74.873 74.373
URGENCIAS REGISTRADAS QUE NO
PROCEDE 32 32
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IV.1.2. INDICADORES DE ACTIVIDAD-CALIDAD AC 7 AL AC 12.

En la Tabla 4 se expresan los resultados de los indicadores de actividad
calidad (AC7 a AC12).

Como puede observarse las urgencias / dia se mantienen con valores
similares en los dos afios (AC7).

La presion de urgencias se incrementa en un 6,67% en el afio 2005 (AC 8).
Las urgencias atendidas disminuyen en un 0,6% en el afio 2005, de la
misma forma que las urgencias ingresadas y las no ingresadas (AC 9).

El promedia diario de urgencias atendidas se mantiene a lo largo de los afos
estudiados (AC 10), al igual que el promedio diario de urgencias ingresadas

(AC 11) y el promedio diario de urgencias no ingresadas (AC 12).

Tabla n° 4. Indicadores relativos a actividad-calidad (AC 7 a AC 12) de los
afos 2004 y 2005.

INDICADORES URGENCIAS 2004 2005

Caodigo ACUM. ACUM
C:AC7 URGENCIAS/DIA 201,10 199,86
C:AC38 PRESION URGENCIAS 63,53% 70,2%
C:ACH9 URGENCIAS ATENDIDAS 73.404 72.950
INGRESADAS 10.088 10.272

NO INGRESADAS 63.316 62.678

C: A-C10 PROMEDIO DIARIO URGENCIAS

ATENDIDAS 201 200
C: A-C11 PROMEDIO DIARIO URGENCIAS

INGRESADAS 28 28
C: A-C 12 | PROMEDIO DIARIO URGENCIAS NO

INGRESADAS 173 172
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IV.1.3. INDICADORES DE ACTIVIDAD-CALIDAD AC 13

En la Tabla 5 se expresan los resultados del indicador de actividad calidad
AC 13.

Puede observarse, que las urgencias atendidas por turnos disminuyen a lo

largo del ultimo afo, respecto al afio anterior, en los tres turnos de mafana,
tarde y noche.

La reduccion se produce en los adultos, mientras que se incrementan las

urgencias pediatricas atendidas en los turnos de mafana y tarde.

Tabla n° 5. Indicadores relativos a actividad-calidad (AC 13) de los afos

2004 y 2005.
INDICADORES URGENCIAS AL Al
Cédigo ACUM. | ACUM
C:AC13 URGENCIAS ATENDIDAS POR TURNOS

MANANA 29.028 29.201
ADULTOS 25.076 24.963

PEDIATRICAS 3.952 4.238

TARDE 28.162 28.065
ADULTOS 22.389 21.976

PEDIATRICAS 5773 6.089

NOCHE 16.214 15.684
ADULTOS 13.248 12.819

PEDIATRICAS 2.966 2.865
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IV.1.4. INDICADORES DE ACTIVIDAD-CALIDAD AC 14 a AC 17
En la Tabla 6, se expresan los resultados del indicador de actividad calidad
AC 14 a AC17.
El % urgencias ingresadas, sobre el total de los ingresos del Hospital
Universitario de Canarias, representan un 50,8% en el 2004,
incrementandose ligeramente en el 2005 hasta un 51,0% Mientras que el
porcentaje de urgencias ingresadas sobre las atendidas solo representa un
13,7% en el ano 2004 y un 14,10% en el 2005 (AC 14).
Las urgencias ingresadas por especialidades médicas o por areas médicas,
reflejan un incremento en cada una de las areas en el afio 2005, con
respecto al anterior, siendo llamativa la cifra de 3.901 correspondiente al
Area Médica frente al 2.370 del Area Quirdrgica, en el afio 2005. (AC 15).
El total de urgencias derivadas se incrementa ligeramente en el afio 2005,
respecto al afio anterior.
El promedio diario de urgencias derivadas también se incrementa
ligeramente en el afio 2005. (AC 16).
El total de las urgencias derivadas por hospitales se han incrementado
ligeramente en el afio 2005, sin embargo si comparamos cada uno de los
hospitales de forma individual, se aprecia que en algunos hospitales como
por ejemplo La Colina, que ha disminuido en el 2005, respecto al afio

anterior.
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Tabla n° 6. Indicadores relativos a actividad-calidad (AC 14-AC 17) de
los anos 2004 y 2005.

INDICADORES URGENCIAS AU A
Cédigo ACUM. | ACUM
C: A-C14 %URGENCIAS INGRESADAS
%URGENCIAS INGRESADAS S/TOTAL
INGRESOS HUC 50,80% 51,00%
%URGENCIAS INGRESADAS SOBRE
ATENDIDAS 13,70% 14,10%
C: A-C15 .
URGENCIAS INGRESADAS POR AREAS
AREA MEDICA 3.794 3.901
AREA QUIRURGICA 2.438 2.370
AREA PEDIATRICA 491 521
AREA NEONATAL 50 71
AREA OBSTETRICA 2.057 2.123
AREA UMI 1.258 1.295
TOTAL 10.088 | 10.281
C: A-C 16 URGENCIAS DERIVADAS
TOTAL URGENCIAS DERIVADAS 1828 1997
% URGENCIAS DERIVADAS S/ATENDIDAS 2,50% 2,70%
PROMEDIO DIARIO URGENCIAS
DERIVADAS 5 55
C: A-C 17 URGENCIAS DERIVADAS POR
HOSPITALES
TAMARAGUA 88 176
H. SAN JUAN DE DIOS 537 561
LA COLINA 544 453
H. PSIQUIATRICO 2 1
BELLEVUE 228 174
H. LA CANDELARIA 293 321
FEBLES CAMPOS 16 12
H. STMA TRINIDAD 4 4
OTROS 116 295
TOTAL 1828 | 1.997
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IV.1.5. INDICADORES DE ACTIVIDAD-CALIDAD AC 18

En las Tabla 7 y 8 se expresan los resultados del indicador de actividad
calidad del indicador AC 18.

El total de pacientes en el area de observacion de Urgencias, presenta un
incremento muy significativo en el aino 2005, con respecto al afio anterior
(aumentando un 362,98 %).

Igualmente, el numero de altas desde esa area, representa en el afo 2005,
un incremento respecto al afio anterior del 368,82%. El numero de enfermos
que ingresan desde esa area en hospitalizacion se ha incrementado en un
357,34%.

Los pacientes en observacién de urgencias, estudiados por tramo horario, se
incrementan en el 2005 respecto al 2004, en todos los tramos horarios.
Ademas es significativo que el porcentaje de permanencia en los tramos
horarios entre 2 y 12 horas, 12 y 24 horas y mas de 24 horas es similar.

Los pacientes en observacibn que ingresan en hospitalizacién se
incrementan en el afo 2005 respecto al 2004 en todos los tramos horarios.
El porcentaje de ingresos es similar en cada uno de ellos, excepto en el de
dos horas, que es menor.

Las altas que se producen desde el area de observacion de urgencias se
incrementaron en el 2004 respecto al afo anterior, siendo los tramos
horarios de 2 a 12 y 12 a 24 horas, donde mas altas se producen, con un
porcentaje de 35% para el primero, 33% para el segundo y el 26% para el de

mas de 24 horas.
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Tabla 7. Indicadores relativos a actividad-calidad (AC 18) de los anos

2004 y 2005.

INDICADORES URGENCIAS 2004 2005
Cédigo ACUM. ACUM
C: A-C 18 OBSERVACION DE URGENCIAS

TOTAL PACIENTES 1259 4570
ALTAS DESDE URGENCIAS 619 2283
INGRESAN EN HOSPITALIZACION 640 2287
PACIENTES EN OBSERVACION DE URGENCIAS
POR TRAMOS HORARIOS
<2 HORAS 111 245
2 -12 HORAS 545 1536
12 - 24 HORAS 284 1481
> 24 HORAS 322 1308
TOTAL 1262 4570
% PACIENTES EN OBSERVACION DE
URGENCIAS POR TRAMOS HORARIOS

<2 HORAS 9% 5%

2 -12 HORAS 43% 34%

12 - 24 HORAS 23% 32%

> 24 HORAS 26% 29%
TOTAL 100% 100%

PACIENTES EN OBSERVACION DE URGENCIAS
QUE INGRESAN EN HOSPITALIZACION

<2 HORAS 44 119

2 - 12 HORAS 275 741

12 - 24 HORAS 144 717

> 24 HORAS 177 710
TOTAL 640 2287
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Tabla 8. Indicadores relativos a actividad-calidad (AC 18) de los anos
2004 y 2005. (Continuacion tabla 7)

INDICADORES URGENCIAS

2004

2005

Caodigo

ACUM.

ACUM

C: AC 18

% PACIENTES EN OBSERVACION DE URGENCIAS
QUE INGRESAN EN HOSPITALIZACION POR
TRAMOS HORARIOS

<2 HORAS

7%

5%

2- 12 HORAS

43%

32%

12 - 24 HORAS

23%

31%

> 24 HORAS

28%

31%

TOTAL

100%

100%

PACIENTES EN OBSERVACION DE URGENCIAS CON
ALTAS DESDE URGENCIAS

<2 HORAS

67

126

2-12 HORAS

270

795

12 - 24 HORAS

140

764

> 24 HORAS

142

598

TOTAL

619

2283

% PACIENTES EN OBSERVACION DE URGENCIAS
CON ALTAS DESDE URGENCIASPOR TRAMOS

<2 HORAS

1%

6%

2-12 HORAS

44%

35%

12 - 24 HORAS

23%

33%

> 24 HORAS

23%

26%

TOTAL

100%

100%
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IV.1.6. INDICADORES DE ACTIVIDAD-CALIDAD AC 19 a AC 21

En la Tabla 9 se expresan los resultados del indicador de actividad calidad
del indicador AC 19, AC 20 y AC 21.

Las altas sin culminacién de asistencia se han incrementado en el ultimo

afo del estudio en un 3,16%. Igualmente se ha incrementado el promedio

diario de altas, sin que se culmine la asistencia y se ha producido un

incremento también de las altas voluntarias (AC 20).

Segun se observa, con respecto al indicador de fallecimientos en urgencias

(AC 21), disminuye en numero en 2005, de igual manera, que los

fallecimientos que se producen en el area de observacion.

Tabla 9. Indicadores relativos a actividad-calidad (AC 19-21) de los

anos 2004 y 2005.
2004 2005
INDICADORES URGENCIAS
Cédigo ACUM. ACUM
C: A-C19 ALTAS
ALTAS SIN CULMINACION DE ASISTENCIA 1.993 2.305
% ALTAS SIN CULMINACION ASISTENCIA 2,70% 3,16%
PROMEDIO DIARIO DE ALTAS SIN CULMINACION
ASISTENCIA 5,45 6,32
C: A-C20 ALTAS VOLUNTARIAS 7 12
URG. ALTA VOLUNTARIA/DIA 0,02 0,03
C:A-C21 FALLECIMIENTOS EN URGENCIAS 125 131
FALLECIMIENTOS 110 84
FALLECIMIENTOS EN OBSERVACION DE
URGENCIAS
FALLECIMIENTOS 15 47
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IV.2. INDICADORES DE CALIDAD
IV.2.1. INDICADORES DE CALIDAD C1-C7

En la Tabla 10 se expresan los resultados de los indicadores de calidad C1
al C7.

El tiempo medio de respuesta de la asistencia facultativa a los pacientes que
acuden a urgencias es similar en los dos afos estudiados en los adultos,
excluyendo de estos las urgencias obstétricas (C1)

El tiempo de permanencia en urgencias, que requieren los pacientes para
ser atendidos y que posteriormente son dados de alta se incrementa
ligeramente en el 2005, siendo de mas de 3 horas en este afio para los
adultos y mas de 2 para los pacientes pediatricos (C2).

El grado de cumplimentacion de la historia clinica mejora en el 2005, no
obstante, un porcentaje del 10% no se cumplimentan correctamente (C3).
Segun se observa, los indicadores codificacién diagnostica de altas (C5) y
calidad diagnostica de alta (C6) aparecen sin resultados. La razén, es que no
se puede obtener resultados de los mismos ya que el sistema de codificacion
hospitalaria, no codifica las historias del servicio de urgencias y por tanto no
existen datos.

La proporcion de ingresos en el servicio de urgencias se incrementa en

1,66% en el ultimo afio de estudio (C7)
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Tabla n° 10 Indicadores relativos a la calidad (C1 al C7), de los anos

2004 y 2005.
Caddigo INDICADOR RESULTADOS
2004 2005
C: C-1 TIEMPO DE RESPUESTA ASISTENCIA 121 118
FACULTATIVA (EN MINUTOS)
C:C-2 TIEMPO MEDIO DE PERMANENCIA EN 3,5 3,8
URGENCIAS
C:C-3 GRADO DE CUMPLIMENTACION DE LA 87% 90%
HISTORIA CLINICA
C:C4 INFORMACION A PACIENTES Y FAMILIARES 90% 90,07%
C:C-5 CODIFICACION DIAGNOSTICA DE ALTAS 0% 0%
C:C-6 CALIDAD CODIFICACION DIAGNOSTICA DE 0 0
ALTAS
C:C-7 PROPORCION DE INGRESOS 13,74% 14,08%
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IV.2. INDICADORES DE CALIDAD
IV.2.2. INDICADORES DE CALIDAD C8-C14

En la Tabla 11 se expresan los resultados de los indicadores de calidad C8
al C14.

En esta tabla se puede observar que la tasa de retorno antes de las 72
horas es de 5,1% sobre las urgencias atendidas. Para ajustar el indicador a
un resultado real, se descuentan las pacientes de obstetricia. El estandar de

este indicadores (C8) de 2,5%. Lo que supone que el servicio de urgencias
del Hospital Universitario se encuentra al doble del estandar.

El numero de pacientes que retorna a urgencias después de 72 horas y
requiere ingreso posterior disminuye ligeramente en el ultimo afo .Del total
de los que retornan, el 18,1% es hospitalizado. El estandar de este indicador
(C9), es de 25%.

El indicador (C10) referido al tiempo de respuesta en triage, se incrementa
ligeramente respecto al afio anterior y también se incrementa en un 5% el
porcentaje de pacientes que pasa por triage. No obstante un 10% de
pacientes no son clasificados en Triage (C11).

En los indicadores (C12) y (C13), se pude observar que el nivel de
protocolizacion aunque aumenta ligeramente en el 2005, se situa en un 55%

el nivel de protocolos en el servicio de urgencias. Mientras que solo el 51%

del personal, conoce los protocolos.
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Tabla n° 11 Indicadores relativos a la calidad (C8 al C14) de los ainos

2004 y 2005.

Caodigo

INDICADOR

RESULTADOS

2004

2005

C:C-8

TASA DE RETORNO A URGENCIAS

PACIENTES QUE VUELVEN ANTES 72 H

3592

3479

TASA DE RETORNO

5,20%

5,10%

TASA DE RETORNO ANTES DE 72
HORAS CON INGRESO POSTERIOR

PACIENTES QUE VUELVEN E INGRESAN
ANTES 72 H

770

631

TASA DE RETORNO CON INGRESO

1,1%

0,9%

% INGRESADOS SOBRE READMISIONES

21,4%

18,1%

C:C-10

TIEMPO DE RESPUESTA EN TRIAGE
(EN MINUTOS)

TIEMPO DE RESPUESTA EN TRIAGE

6,23

7,02

C:C-11

PROPORCION CLASIFICACION TRIAGE

% CLASIFICACION TRIAGE

75%

80%

C:C-12

PROTOCOLIZACION

PRESENCIA DE PROTOCOLOS EN EL
SERVICIO DE URGENCIAS

50%

55%

C:C-13

CONOCIMIENTO DE LOS PROTOCOLOS
POR LOS PROFESIONALES

% CONOCIMIENTO DE LOS
PROTOCOLOS

49%

51%

C:C-14

MORTALIDAD

TASA DE MORTALIDAD EN URGENCIAS

0,15

0,12
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IV.2. INDICADORES DE CALIDAD
IV.2.2. INDICADOR DE CALIDAD C15

En las Tablas 12 y 13, se expresan los resultados de los indicadores de
calidad (C15).

Como puede observarse en el indicador (C15), las reclamaciones
presentadas por los usuarios en el servicio de urgencias del Hospital
Universitario, se incrementan a los largo del ultimo afio, respecto al afo
anterior: 302 en el afio 2004 y 332 en el 2005.

De las reclamaciones mas importantes, cabe destacar:

Las reclamaciones relativas a la asistencia que suponen un (55,62%) y
(56,02%) sobre el total de reclamaciones en los afos estudiados; dentro de
este grupo la demora en la asistencia se ha incrementado en el afo 2005
hasta un total de 108 reclamaciones (131%) y la insatisfaccion en la
asistencia a pesar de que ha bajado un (12,69%), en el 2005.

Las, otras reclamaciones, constituyen el segundo grupo de reclamaciones
con un (16,55%) en el 2004 y un (18,07%) en el 2005.En este grupo es
necesario resaltar el trato del personal considerado como inadecuado un
(9,6%) de las reclamaciones en 2004 y un (9,33%) en el 2005%

El tercer grupo de reclamaciones estaria constituido por las relativas a la
organizacion y normas que representan el (16,22%) y (14,45%) en el 2005
sobre el total de las reclamaciones. Entre ellas destaca la referida a las
sustracciones o pérdidas y las que tienen que ver con la organizacién y las
normas del servicio.

Las relativas al confort y a la estructura: representan el cuarto y quinto grupo
la primera de ellas se mantiene similar a lo largo de los afos (9,27%) y
(9,33%) en el 2005. el mayor numero de reclamaciones se centra en el
transporte, siendo de 17 en el 2005.

Los problemas con la estructura han generado el (2,31%) y (2,10%) de las
reclamaciones en 2004 y 2005 respectivamente.
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Tabla n° 12 Indicador relativo a la calidad. (C15)
De los ainos 2004 y 2005.

Caédigo INDICADOR RESULTADOS
2004 2005
C: C-15 | RECLAMACIONES/ MAS IMPORTANTES
302 332
RECLAMACIONES RELATIVAS A LA
ESTRUCTURA:
INSATISFACCION INFRAESTRUCTURA 5 3
SENALIZACION GENERAL DEL CENTRO 2 4
TOTAL 7 7
% SITOTAL 2,31% 2,10%
RECLAMACIONES RELATIVAS AL
CONFORT:
LIMPIEZA 2
COCINA 1
LENCERIA 6
TRANSPORTE 15 17
RECURSOS MATERIALES 4
OTROS: 2
TOTAL 28 31
% S ITOTAL 9,27% 9,33%
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Tabla n° 13 Indicador relativo a la calidad (C15) de los ainos 2004 y
2005. (Continuacion de la tabla 12)

Caddigo INDICADOR RESULTADOS
2004 2005
C:C-15 RECLAMACIONES/ MAS IMPORTANTES 302 332
RECLAMACIONES RELATIVAS A LA
ORGANIZACION Y NORMAS:
DESACUERDO NORMAS INSTITUCIONALES 8 4
ORGANIZACION Y NORMAS DEL SERVICIO 11 14
OTROS (DESAPARICION, ROBO,...) 30 30
TOTAL 49 48
% SITOTAL 16,22% 14,45%
RECLAMACIONES RELATIVAS ALA
ASISTENCIA
DEMORA EN LA ASISTENCIA 82 108
ERROR ASISTENCIAL DE DIAGNOSTICO 4 3
FALTA DE ASISTENCIA 0
INSATISFACCION PRESTACION ASISTENCIA 63 55
INFORMACION ASISTENCIAL 7 11
SUSPENSION DEL ACTO ASISTENCIAL 9
TOTAL 168 186
% SITOTAL 55,62% 56,02%
OTRAS RECLAMACIONES
INFORMACION GENERAL RECIBIDA: 12 11
FALTA/DEMORA INFORME ESCRITO 0 0
DERIVACION A OTROS CENTROS 5 10
TRATO PERSONAL INADECUADO 29 31
OTROS 4 8
TOTAL 50 60
% SITOTAL 16,55% 18,07%
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DISCUSION



V.1. ENTORNO DEL ESTUDIO

En consonancia con los objetivos formulados en el presente trabajo, la
discusién de los resultados la vamos a realizar en dos partes bien
diferenciadas. En primer lugar, abordaremos la evaluacion de la calidad del
Servicio de Urgencias del Hospital Universitario de Canarias y en segundo
lugar nos ocuparemos de la discusion de los resultados obtenidos al pilotar

los indicadores del modelo sanitario.

El modelo seleccionado como base para la construccion de nuestra
herramienta ha sido el modelo del SNS recogido en el CMBD dentro del
Sistema de Informaciéon de Asistencia Especializada para todos los
hospitales espafioles.

Para ello, fijaremos en primer lugar la informacién mas relevante del
entorno sanitario donde se produce la Atencion de las Urgencias.

El Hospital Universitario de Canarias (tercer nivel). Fundado en el afio 1971
bajo la denominaciéon de Hospital General y Clinico de Tenerife, como
hospital de referencia de la Facultad de Medicina, de la Universidad de La
Laguna. Ubicado en el municipio de La Laguna, ocupando una superficie
construida de 71.000 m2 proxima a la Autopista del Norte de Tenerife.

El Consorcio Sanitario de Tenerife ha sido creado el dia 29 de mayo de
2000 mediante la firma de un convenio entre la Consejeria de Sanidad del
Gobierno de Canarias y el Cabildo Insular de Tenerife, con el objeto de
asumir la gestion compartida del Hospital Universitario de Canarias. Presta
asistencia recogida en su Cartera de Servicios a los beneficiarios del
Servicio Canario de la Salud adscritos a las Zonas Basicas de Salud del
2004 (Tabla: 14). (176),(177), (178).
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Tabla: 14: Zonas Basicas de Salud. Ano 2004

Localidad N° de Habitantes

La Laguna 142.161

La Matanza de Acentejo 7.972
La Orotava 40.644
Puerto de la Cruz 30.585
Los Realejos 36.746

El Rosario 16.111
Santa Ursula 12.835

El Sauzal 18.514
Tacoronte 22.695
Tegueste 10.393

La Victoria de Acentejo 8.432
Total 337.088

Referencia:

El Consorcio es el Hospital de referencia de la isla de La Palma.

Localidad N° de Habitantes
Isla de la Palma 86.062
Total Poblacién de referencia HUC 423.150
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Para las especialidades del HUC que prestan servicios en los Centros de

Atencién Especializada, la poblacion atendida es la correspondiente a todo

el Area Norte de Tenerife 2000 (tabla: 15) (179), (180),(181).

Tabla: 15 POBLACION ATENDIDA (Afio 2000)

LOCALIDAD N° DE HABITANTES

Total Area HUC 337.088
Buenavista del Norte 5.225
Garachico 5.543
La Guancha 5.420

Icod de los Vinos 24179
San Juan de la Rambla 5.096
Los Silos 5.456
El Tanque 3.042

Poblaciéon Atendida 391.049
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Tabla 16: POBLACION TOTAL PROVINCIA

POBLACION TOTAL PROVINCIA

N° DE HABITANTES

Isla de Tenerife 852.945
Isla de La Palma 86.062
Isla del Hierro 10.688
Isla de la Gomera 21.952
Total Provincia 971.647

Fuente: INE. Revisién del Padréon Municipal de Habitantes a 1-1-2006

Urgencias. Poblacién total de la Comunidad Auténoma 1.995.833

EL HUC atiende a la poblacion de la Comunidad Auténoma para

Trasplante Renal, Trasplante Reno-pancreatico, implante de islotes

pancreaticos y hospitalizacién de trastornos alimentarios

El Hospital Universitario de Canarias, ha realizado una actividad global

en el servicio de Urgencias, de la cual expresamos a continuacion los

resultados principales:
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V.2. INDICADORES RELATIVOS A LA ACTIVIDAD-
CALIDAD DEL SERVICIO DE URGENCIA DURANTE LOS
ANOS 2004 Y 2005

C: AC1 URGENCIAS TOTALES. Las urgencias totales se
incrementan en el afio 2004, respecto al ano anterior, y disminuyen en

2005 en 500, siendo la cifra total de este ultimo ano de 74.373 urgencias.

C:A-C2 URGENCIAS TOTALES POR 1000 Habitantes. Las
urgencias totales por 1000 habitantes disminuyen respecto al afo
anteriores 5.484 en el ano 2004 y también este afo respecto al 2005 en
2.931.

C:AC3 N° CONSULTAS URGENTES. El numero de consultas
urgentes tal y como se definen en el indicador, muestra un descenso de

500 consultas del ano 2005 respecto al afio anterior.

C.AC4 FRECUENTACION RELATIVA ANUAL. La frecuentacion
relativa anual es de 22,21% para el ano 2004 y 19,01% para el 2005.
Este descenso, se relaciona con la disminucion de consultas a pesar del

incremento de poblacién.

C:AC5 FRECUENTACION RELATIVA DIARIA. Respecto a este
indicador, con un resultado del 73,13 en 2004 y 68,09 en 2005. Este
descenso, se relaciona con un menor numero de pacientes atendidos a

pesar del incremento de poblacion.

C:AC6 URGENCIAS REGISTRADAS
Si comparamos las urgencias registradas con las urgencias totales en
los afos estudiados vemos que coinciden en su totalidad, asi tenemos,
74.873 y 74.373 para los anos 2004 y 2005.
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6.1 URGENCIAS REGISTRADAS QUE NO PROCEDE (*¥)
Se mantiene a lo largo de los dos afos el mismo numero de urgencias

registradas que no proceden en 32.

C:AC7 URGENCIAS/DIA

El numero de urgencias al dia se mantiene sin variaciones significativas
en 201,10 (2004) y 199,86 (2005). Estos resultados objetivos se
mantienen a lo largo de los afios a pesar del incremento poblacional y
discrepan de la percepcion que tiene el personal del servicio y el del

hospital.

C:AC8 PRESION URGENCIAS

La presion de urgencias se incrementa en el mes de diciembre de 2004
en 9,2 puntos porcentuales (63,8% febrero 2004; 60,5% marzo; 63,2
abril; 60,5 mayo; 59,0% junio; 62,9% julio; 67,3% agosto; 63,4%
septiembre; 65,0% octubre; 62% noviembre; 71,2% diciembre).Para
finalizar con un 63,53% en el 2004 y un 70,2 % en 2005 lo que ha
generado una diferencia del + 6,67 %.

Asi mismo, la presion de urgencias de los ingresos procedentes de
urgencias también se incrementa en 8,3 puntos porcentuales (53,8%
enero; 50,7 febrero; 48,6% marzo; 49,9% abril; 47,1% mayo; 45,5%
junio; 49,4% julio; 50,9 agosto; 48,8% septiembre; 49,6% octubre; 48%
noviembre; 56,3% diciembre). Para finalizar con un 49,88% en 2005

C:ACH9 URGENCIAS ATENDIDAS

El total de urgencias atendidas en el afno 2004, representa un incremento
de un 0,3% (+240) respecto de las atendidas del afio anterior. El
promedio diario se situa en 173 urgencias diarias en los dos afos y el
numero de urgencias atendidas +0,8% segun las estimadas en objetivos.

El total de urgencias atendidas en el mes de diciembre de 2004 ha sido
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de 170 menos que en noviembre de 2004, siendo el promedio diario de
12 urgencias menos.

El total de urgencias atendidas en el afio 2004 ha sido de 73.404
estando esta cifra en +572 sobre la estimada en objetivos.

El total de urgencias atendidas en el afio 2005 ha sido de 72.952
estando esta cifra en +118 sobre la estimada en objetivos

El total de urgencias atendidas en enero-diciembre 2005 ha sido de
72.950, lo que significa una media diaria de 200. Las urgencias
ingresadas ascienden a 10.272 (14,1%). Las urgencias derivadas se
situan en 1.997 (2,7% de las atendidas). (183)

9.1 URGENCIAS INGRESADAS

Las urgencias ingresadas en el afio 2004 se situan en las mismas cifras
que las del afio anterior 10.088 afio 2004, lo que significa que ingresan
las mismas urgencias diariamente.

Las urgencias ingresadas ascienden a 10.088 (13,7%) estando el
objetivo en un 13% en 2004 y 10.072 en 2005 ((14,1%).) manteniéndose
el mismo objetivo.

El porcentaje de urgencias ingresadas se incrementa 1,1 puntos
porcentuales: 14,1% enero; 13,5% febrero; 13,9% marzo; 14,3% abril;
12,9% mayo; 13,1% junio; 14,1% julio; 13,7% agosto; 13,6% septiembre;
13,9% octubre; 13,3% noviembre; 14,4% diciembre)..

9.2 URGENCIAS NO INGRESADAS
Las urgencias no ingresadas 63.316 representan el 86,26% de las
urgencias atendidas en el afio 2004, mientras que 62.678 en el 2005 se

sitian en el 85,92%, produciéndose un ligero descenso en el porcentaje.
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C: A-C10 PROMEDIO DIARIO URGENCIAS ATENDIDAS. Los
resultados de este indicador se mantiene a lo largo de los afos con
resultados similares 200 afo anterior, 201 (2004) y 200 (2005). Sin
embargo, los mismos difieren de la percepcion del personal del servicio
que siempre, manifiestan de forma oral unas cifras mas elevadas de las

urgencias atendidas.

C: A-C 11 PROMEDIO DIARIO URGENCIAS INGRESADAS. Los
resultados de este indicador se mantienen a lo largo de los afios con
resultados iguales un promedio de 28 urgencias ingresadas para los tres

ultimos afos.

C: A-C 12 PROMEDIO DIARIO URGENCIAS NO INGRESADAS. Los
resultados de este indicador mantienen la misma tendencia que los
anteriormente citados, a lo largo de los anos y con resultados iguales +_

173 urgencias no ingresadas para los tres afos.

C: A-C13 URGENCIAS ATENDIDAS POR TURNOS

En las urgencias ingresadas por turno es de destacar que se mantiene a
lo largo de los anos el numero de urgencias atendidas por turno +-29.000
(2004-2005), de igual manera la distribucién similar en los turnos de
mafana y tarde, disminuyendo en el turno de noche a una media de
15.931 por ano. Los adultos atendidos, representan una media de
25.019 para los dos afios de estudio en el turno de manfa, 22.182 adultos
en el turno de tarde y 13.033 en el turno de noche.

La media de nifios atendidos se mantiene en numero similar en los afos
estudiados. Es de destacar que en el turno de mafnana se produce una
media de 4.095, en el turno de tarde de 5.931 (se produce por tanto un
incremento respecto al turno de mafana) y disminuye en el turno de
noche respecto a los turnos anteriores y se situa la media en 2.915 las

urgencias pediatricas.
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C: A-C14 % URGENCIAS INGRESADAS

14.1. %URGENCIAS INGRESADAS S/TOTAL INGRESOS HUC

El porcentaje de urgencias ingresadas sobre los ingresos hospitalarios
representa el 51% de los ingresos hospitalarios, en los afos de estudio.
La mitad de las camas desocupadas, son ocupadas con ingresos desde
urgencias. Representa por tanto un impacto negativo para la

programacion de ingresos.

14.2. %URGENCIAS INGRESADAS SOBRE ATENDIDAS

Las urgencias ingresadas sobre el total de las urgencias atendidas se
mantienen similares a lo largo de los afios en porcentajes del 14,1% para
el afio 2005. Puede pensarse que la casuistica de este indicador seria

de atencién en otros niveles del sistema.

C: A-C15 URGENCIAS INGRESADAS POR AREAS
De las urgencias ingresadas por areas hemos de destacar que se
mantiene la distribucion en las mismas areas significandose la de
Medicina Interna con wuna media anual de 3.847 ingresos
correspondiendo el mayor volumen al afo 2005 con 3.901 ingresos.
El area quirurgica ocupa el segundo lugar con una media anual de
2.404 seguida del area Obstétrica con una media de 2.090. La Unidad de
medicina Intensiva representa el tercer lugar con media anual de 1276,
la comparacién entre los afos denota un ligero incremento de los

ingresos en esta area.
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C: A-C16 URGENCIAS DERIVADAS

16.1 TOTAL URGENCIAS DERIVADAS

Las urgencias derivadas se situan en 1.828 (2,5% de las atendidas).se
incrementan en 0,2 diarias en el total afio 2004 respecto al afio anterior y
0,46 diarias en el total aino 2005 respecto al 2004., llegando en el 2005 a

1997 urgencias derivadas, (2,7% de las atendidas).

16.2 % DERIVADAS S/ATENDIDAS
Las urgencias derivadas s/ atendidas se situan en 1.828 (2,5% de las
atendidas en 2004) y 1997 (2,7%) de las atendidas en 2005.

16.3 PROMEDIO DIARIO URGENCIAS DERIVADAS.
Se mantiene similar a lo largo de los afios con una media de 5,25/dia. El
promedio diario de urgencias derivadas se incrementa en 0,3 en el mes
de diciembre 2004 respecto a noviembre 2004 (5,1 enero; 5,2 febrero:
6,4 marzo; 4,7 abril; 6,1 mayo; 5,7 junio; 3,6 julio; 4,9 agosto; 4,6
septiembre: 4,4 octubre; 4,5 noviembre; 4,8 diciembre.

C: A-C17 URGENCIAS DERIVADAS POR HOSPITALES
De los resultados de este indicador, es significativa la media de 307
pacientes derivados al hospital universitario la Candelaria, por ser un

hospital de referencia del area Sur de la isla.

C: A-C18 OBSERVACION DE URGENCIAS

El numero de pacientes en observacion de urgencias se ha
incrementado a lo largo de los afios, asi en el afio 2004 se produjo un
incremento del 35,84% respecto al afo anterior y en el afio 2005 un
incremento del 94,26%, situandose en 4.570 pacientes.

El total de pacientes que han permanecido en observacion de urgencias
en el mes de diciembre de 2005 ha sido de 445 de los cuales 239 (54%)
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han ingresado posteriormente en el Hospital y 206 han sido dados de
alta desde urgencias.

18.1 ALTAS DESDE URGENCIAS

Las altas desde Observacion de urgencias, se mantuvieron similares el
ano anterior y el 2004, mientras que en el 2005 se incrementan en 1.664
altas un porcentaje 268,82% de incremento, para situarse en 2.287.

Del total de pacientes dados de alta desde urgencias y que han estado

en observacion (206) e121% (44) han estado mas de 24 horas.

18.2 INGRESAN EN HOSPITALIZACION

Los ingresos en hospitalizacion, se incrementan progresivamente a lo
largo de los afos., se incrementan en 294 ingresos, lo que representa un
84,97% en 2004 sobre el afo anterior, mientras que en el 2005 se
incrementan en 1.647 ingresos un porcentaje 257,34% de incremento,

para situarse en 2.287.

18.3 PACIENTES EN OBSERVACION DE URGENCIAS

Del total de los pacientes que permanecen en Observacion de urgencias
estudiados por tramos horarios es significativo como se incrementa
progresivamente el numero de pacientes en cada tramo horario
estudiado a lo largo de los afios. Y, en segundo lugar la similitud entre
los tramos de 2-12 horas, de 12-24 y > 24 horas.

< 2 HORAS se incrementa en 36 pacientes que permanecen en
Observacion de urgencias 2004 respecto al ano anterior y 134 que
permanecen en Observacion de urgencias el 2005 respecto al 2004.

2 — 12 HORAS se incrementa en 220 pacientes que permanecen en
Observacion de urgencias 2004 respecto al afo anterior y 991 que
permanecen en Observacion de urgencias en 2005 respecto al 2004.

12 — 24 HORAS disminuye en 17 pacientes que permanecen en

Observacion de urgencias 2004 respecto al afio anterior y se incrementa
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en 1.197 que permanecen en Observacion de urgencias pacientes el
2005 respecto al 2004.

> 24 HORAS disminuye en 95 pacientes que permanecen en
Observacion de urgencias 2004 respecto al afio anterior y se incrementa
986 pacientes que permanecen en Observacion de urgencias en 2005
respecto al 2004.

De los pacientes que han estado en observacion de urgencias y que han
ingresado en el hospital (239) el 14% (33) han estado mas de 24 horas
en urgencias (2005).

18.4 PACIENTES EN OBSERVACION DE URGENCIAS % POR
TRAMOS El porcentaje de pacientes que se encuentra en
observacion de urgencia por tramos se mantiene a lo largo de los afos
en porcentajes similares y distribucion de una media de:

< 2 HORAS. 7% de pacientes que se encuentra en observacion de
urgencia por tramos (2004-2005).

2 — 12 HORAS. 38,50% de pacientes que se encuentra en observacion
de urgencia por tramos (2004-2005).

12 — 24 HORAS.27, 50% de pacientes que se encuentra en observacion
de urgencia por tramos (2004-2005).

> 24 HORAS. 27,50% de pacientes que se encuentra en observacion de
urgencia por tramos (2004-2005).

Destacando que el porcentaje es superior para aquellos que

permanecen entre 2 'y 12 horas.

18.5 PACIENTES EN OBSERVACION DE URGENCIAS QUE
INGRESAN EN HOSPITALIZACION

Se incrementa el numero de pacientes que ingresan desde observacion
anualmente.

< 2 HORAS se incrementa en 15 pacientes que ingresan lo que

representa 0,10 % de incremento 2004 sobre el afo anterior y 75
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pacientes que ingresan en el 2005 con un incremento del 171,59%
respecto al 2004.

2 - 12 HORAS se incrementa en 163 pacientes que ingresan lo que
representa 145,54% de incremento 2004 sobre el afio anterior y 466
pacientes que ingresan en el 2005 con un incremento del 169,45%
respecto al 2004.

12 - 24 HORAS se incrementa en 24 pacientes que ingresan lo que
representa 83,33% de incremento 2004 sobre el afio anterior y 466
pacientes que ingresan en el 2005 con un incremento del 397,92%
respecto al 2004.

> 24 HORAS se incrementa en 42 pacientes que ingresan lo que
representa 31,11% de incremento 2004 sobre el afio anterior y 533
pacientes que ingresan en el 2005 con un incremento del 301,13%
respecto al 2004.

De entre ellos, son significativos los incrementos producidos en el 2005

para los tramos de 12-24 horas y de > 24 horas.

18.6 PACIENTES EN OBSERVACION DE URGENCIAS QUE
INGRESAN EN HOSPITALIZACION % POR TRAMOS

El porcentaje de pacientes que ingresan en hospitalizacion desde
observacion de urgencia por tramos se mantiene a lo largo de los afios
en porcentajes similares y distribucion de:

<2 HORAS se mantiene el 7% paciente 2004 igual al afio anterior y
disminuye el 2 % paciente el 2005 respecto al 2004.

2 — 24 HORAS se incrementa el 15% paciente 2004 respecto al afio
anterior y disminuye el 11 % paciente el 2005 respecto al 2004

12 — 24 HORAS disminuye el 7% paciente 2004 respecto al afio y
anterior se incrementa el 8% paciente el 2005 respecto al 2004

> 24 HORAS disminuye el 6% paciente 2004 respecto al afio anterior y

se incrementa el 3% paciente el 2005 respecto al 2004.
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18.7 PACIENTES EN OBSERVACION DE URGENCIAS CON ALTAS
DESDE URGENCIAS

La cantidad de pacientes con altas desde observacidén urgencia por
tramos se mantiene a lo largo de los afos en porcentajes similares y
distribucion de una media de:

< 2 HORA se incrementa en 20 altas 2004 respecto al afio anterior y 59
el 2005 respecto al 2004.

2 — 12 HORAS se incrementa en 57 altas 2004 respecto al afio anterior y
525 el 2005 respecto al 2004.

12 — 24 HORAS disminuye en 40 altas 2004 respecto al afio anterior y
se incrementa en 624 altas el 2005 respecto al 2004 .

> 24 HORAS se incrementa en un 54 altas 2004 respecto al afio anterior
y 456 altas el 2005 respecto al 2004.

Llegando a un total de 2.283 altas en urgencias en el 2005.

18.8 PACIENTES EN OBSERVACION DE URGENCIAS CON ALTAS
DESDE URGENCIAS % POR TRAMOS

El porcentaje de pacientes con altas desde observacion urgencia por
tramos se mantiene a lo largo de los afios en porcentajes similares y
distribucion de una media de:

< 2 HORAS se incrementa el 2% de altas 2004 respecto al afio anterior y
disminuye el 5 % de altas el 2005 respecto al 2004.

2 — 12 HORAS se incrementa en un 4 % de altas 2004 respecto al afno
anterior y disminuye el 9% de altas el 2005 respecto al 2004.

12 — 24 HORAS disminuye en un 11% de altas 2004 respecto al afio
anterior y se incrementa el 10% de altas el 2005 respecto al 2004.

> 24 HORAS disminuye en un 6 % alta 2004 respecto al afio anterior y

se incrementa el 3 % de altas el 2005 respecto al 2004.
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C: A-C19 ALTAS

19.1 ALTAS SIN CULMINACION DE ASISTENCIA (*)

En este indicador se esta recogiendo aquellas urgencias atendidas que
abandonan el servicio o se van de alta voluntaria. El objetivo era de 1
diaria.

El total de urgencias sin culminacion de asistencia (incluidas altas
voluntarias) del afio 2004 es de 1.993 representando el 2,72% de las
urgencias atendidas y una media diaria de 5,45. . Altas sin culminacién
de asistencia 5,45 diarias. Importante incremento en octubre (8,8 diarias
en julio, 8,3 en agosto, 5,6 septiembre; 7,1 octubre; 5,6 noviembre; 5,6
diciembre).

En este indicador se esta recogiendo aquellas urgencias atendidas que
abandonan el servicio o se van de alta voluntaria. El objetivo era de 1
diaria.

Las altas sin culminacion de asistencia ascienden a 1.993 en el afo
2004 frente a 1.530 en el afo anterior lo que significa 1,25 mas diarias y
un incremento de un 30% respecto a 2003.

El total de urgencias sin culminacion de asistencia (incluidas altas
voluntarias) de enero-diciembre de 2005 es de 2.305 representando el
3,2% de las urgencias atendidas y una media diaria de 6,4. En este
indicador se esta recogiendo aquellas urgencias atendidas que
abandonan el servicio o se van de alta voluntaria.

19.2 % ALTAS SIN CULMINACION ASISTENCIA

El porcentaje de altas sin culminacién de asistencia disminuye en un
28,57decimas % 2004 respecto al afio anterior y se incrementa el 17,04
décimas % el 2005 respecto al 2004.

19.3 PROMEDIO DIARIO DE ALTAS SIN CULMINACION ASISTENCIA
El promedio diario de altas sin culminacion de asistencia se incrementa
en un 1,26 altas/ dia 2004 respecto al afio anterior y se incrementa
0,87 altas/ dia el 2005 respecto al 2004.
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C: A-C20 ALTAS VOLUNTARIAS

Las altas voluntarias no son significativas respecto al total de urgencias
registradas, pero los datos reflejan un incremento progresivo de las
mismas asi, en el 2005 se produjeron 5 altas voluntarias mas que en
2004.

20.1 URG. ALTA VOLUNTARIA/DIA
Las altas voluntarias/dia no son significativas situandose en 0,02 (2004)
y 0,03 (2005).

C: A-C21 FALLECIMIENTOS EN URGENCIAS

21.1 FALLECIMIENTOS
El numero de fallecimientos en urgencias ha venido disminuyendo de
forma progresiva cada ano, 22 fallecidos menos en 2004 respecto al

ano anterior y 26 fallecidos menos en 2005 respecto a 2004.

21.2 FALLECIMIENTOS EN OBSERVACION DE URGENCIAS
El numero de fallecimientos en observacién de urgencias disminuyo en 2
fallecidos menos en 2004 respecto al afno anterior y se incremento en 32

fallecidos mas en 2005 respecto a 2004.
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V.3. INDICADORES RELATIVOS A LA CALIDAD DEL
SERVICIO DE URGENCIAS DEL HUC DURANTE LOS
ANOS 2004 Y 2005.

C: C-1 TIEMPO DE RESPUESTA ASISTENCIA FACULTATIVA (EN
MINUTOS) (184).

El tiempo medio de respuesta de asistencia facultativa a los pacientes
que acuden a urgencias, se situa en 121 minutos para el 2004 y 118
minutos en 2005 para los adultos (se excluye urgencias obstétrica) y

pacientes pediatricos.

C: C-2 TIEMPO MEDIO DE PERMANENCIA EN URGENCIAS
(HORAS).

El tiempo medio de atencidén a los pacientes que acuden a urgencias y
son dados de alta a su domicilio es para el 2005 de 3:32 horas para los
adultos (se excluye urgencias obstétrica) y 2:03 horas en pacientes
pediatricos.

C: C-3 () GRADO DE CUMPLIMENTACION DE LA HISTORIA
CLINICA.

La historia clinica en soporte de papel (no tradicional) se cumplimenta en
un 80% (2004) y 90% (2005).

C: C-4 INFORMACION A PACIENTES Y FAMILIARES.

La informacion a los pacientes y familiares se realiza en un 90% de los
casos. Para dicha informacion el servicio, cuenta con personal de
informacion al paciente ubicado permanentemente en el servicio de

urgencias (185).

C: C-5 CODIFICACION DIAGNOSTICA DE ALTAS.
Este indicador no ha podido ser evaluado por no codificar las historias de
urgencias.
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C: C-6 CALIDAD CODIFICACION DIAGNOSTICA DE ALTAS.
Imposible aplicar criterios de calidad en la codificacion por no existir

dicha codificacion.

C: C-7 PROPORCION DE INGRESOS.

Da informacion indirecta sobre la gravedad de las urgencias atendidas,
asi como (de forma indirecta y relativa) sobre la capacidad resolutiva del
servicio de urgencias. Mide de modo indirecto la complejidad del servicio
de urgencias. Es recomendable combinar esta informacion con la
presién de urgencias.

Se incrementa ligeramente la proporcion de ingresos en un 0,34% en el

2005 respecto al 2004 situandose para este afio en un 14,08%.

C: C-8 TASA DE RETORNO A URGENCIAS ANTES DE 72 HORAS.
(Descontando obstetricia)

Mide la cantidad de pacientes que, tras ser atendidos en SUH y ser

dados de alta, regresa él mismo en las 72 horas siguientes (3 dias) por

cualquier causa. Indirectamente da una medida de la calidad técnica de

las soluciones dadas por el SUH.

La tasa de retorno antes de 72 horas es en el afio 2004 es de 5,2%

sobre la Urgencias atendidas (se descuentan las pacientes obstétricas).

El estandar de este indicador es 2,5%.

Del total de pacientes que retornan a urgencias antes de 72 horas el

19,2% es hospitalizado. El estandar de este indicador es 25%.

La tasa de retorno a urgencias antes de 72 horas es de 0,4 puntos

porcentuales mayor en el afio 2004 respecto al afio anterior. La tasa de

retorno antes de 72 horas se reduce en diciembre, pasando de 4,7% en

enero a 5,8% en febrero ya 5,5% en marzo: 5,1% abril; 5,4% mayo; 4,7%

junio: 5,4% julio; 5,7% agosto; 5,5% septiembre 5,6% octubre; 5,6%

noviembre; 4,5% diciembre.
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La tasa de retorno antes de 72 horas es en enero-diciembre de 2005 de
5,1% sobre las urgencias atendidas (se descuentan las pacientes
obstétricas). El estandar de este indicador es 2,5%.

Del total de pacientes que retornan a urgencias antes de 72 horas el
18,1% es hospitalizado (2005). El estandar de este indicador es 25%.

8.1 PACIENTES QUE VUELVEN E ING. ANTES 72 H.

El numero de pacientes que vuelven a ingresar antes de 72 horas de su
alta en el servicio de urgencias desciende ligeramente 139 pacientes en
2005, respecto al 2004, situandose en 631.

8.2 TASA RETORNO CON INGRESO.

Tasa de retorno a urgencias antes de 72 horas con ingreso posterior es
de 19,2% de las reasistencias para el acumulado afio 2004. Las cifras
estandar estan en 25%.

Se reduce en el mes de diciembre la tasa de ingresos de los pacientes
que retornan a urgencias en 72 horas. (23,8 enero; 19,8 febrero; 22,5%
marzo; 20,3% abril; 25,2% mayo; 21,1% junio; 22,1% julio; 18,7%
agosto; 24,1% septiembre; 19,5% octubre; 24,6% noviembre; 20,5%
diciembre) (186).

8.3 %INGRESADOS SOBRE READMSIONES
El porcentaje de pacientes ingresados sobre readmisiones desciende
ligeramente en un 3,3% de pacientes ingresados sobre readmisiones en

2005 respecto a 2004, para situarse en un 18,1% en este afio.

C: C-9 TIEMPO DE RESPUESTA EN TRIAGE (EN MINUTOS).

Se incrementa ligeramente el tiempo de respuesta en triage en 0.79
minutos en el afio 2005 respecto al afio 2004 que se encontraba igual al
estandar (6,23 minutos), para situarse en 7,02 minutos en 2005.

C: C-10 (**) PROPORCION CLASIFICACION TRIAJE.
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Aumenta en un 5% la proporcion de pacientes clasificados en el Triage
en el afno 2005, respecto al 2004 situandose en un 80% para este ultimo
afio. Sin que esto se pueda entender como la clasificacion habitual en
esta zona.

C: C-11 PROTOCOLIZACION.

La presencia de protocolos en el servicio de urgencias se puede
considerar entre un 50% y 55%. Esto no significa que los mismos sigan

un perfil determinado de un manual de protocolos.

C: C-12 CONOCIMIENTO DE LOS PROTOCOLOS POR LOS
PROFESIONALES.
El conocimiento que los profesionales tienen de los protocolos se situa

alrededor del 50% sin que mejore.

C: C-13 TASA DE MORTALIDAD EN URGENCIAS.

La proporcion de pacientes que fallecen en el SUH habiendo accedido
con vida al mismo se situo en 0,15 por mil habitantes en el afio 2004 y
disminuyo ligeramente a 0,12 por mil habitantes en 2005

Se excluyen los que, ingresando cadaver, no reciben ninguna maniobra
de reanimacion ni otros actos terapéuticos. Incluye a todos los fallecidos
por cualquier causa durante su permanencia en el Servicio de Urgencias
y sus dependencias (incluyendo los desplazamientos a salas para
pruebas diagnésticas tales como Radiologia, etc.). Asi como durante los

traslados internos.

C: C-14 RECLAMACIONES

La Recomendacion n® R 5 (2000) (61), del Consejo de Europa establece
que “la recopilacion y analisis sistematico de las reclamaciones de los
pacientes debe utilizarse para reunir informacion sobre la calidad de la
asistencia sanitaria y como indicacion de las areas y aspectos que

necesitan mejorarse (187). Siguiendo esta recomendacion, las
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reclamaciones estudiadas se han concretado en:
En el afio 2004 se han producido un total de 245 reclamaciones.

Las causas de las reclamaciones se indican en la Tabla 17.

Tabla 17: CAUSAS DE RECLAMACIONES (Afio 2004)

CAUSAS DE RECLAMACIONES

Demora en la asistencia 81

Error asistencial

Falta de asistencia

Insatisfaccion prestacion asistencia 64

Falta informacion asistencial

Derivacion a otros centros 5
Trato personal inadecuado 33
Otros motivos 40
Insatisfaccion sala de espera u otras 5

instalaciones

De ellas, hay que destacar, demora en la asistencia que supera al resto
de las reclamaciones, insatisfaccién prestacién asistencia, un trato

personal inadecuado y otros motivos.
Reclamaciones:

En el acumulado del afio 2004 se han producido un total de 6

reclamaciones mas que en el mismo periodo del afio anterior.
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Tabla 18: Desviaciones en el 2005 respecto al afio 2004

DESVIACIONES PRODUCIDAS EN EL ANO 2005

Demora en la asistencia -10
Errores asistenciales + 2
Falta de asistencia + 4
Insatisfaccion prestacion asistencia + 11
Informaciones asistenciales - 11
Falta o demora informe escrito -1
Trato personal inadecuado + 2
Derivaciones a otros centros + 3
Insatisfacciones sala de espera u otras + 4
instalaciones
Desacuerdo normas institucionales + 7
Otros (desaparicion, robo etc...) -5

Se puede decir que se ha mantenido el niumero de reclamaciones con un

ligero incremento. Ha disminuido las reclamaciones por demora en la

asistencia e informaciones asistenciales y se han incrementado en la

insatisfaccion prestacién asistencia (Tabla 18).

Reclamaciones

Si la comparacién la hacemos entre meses, (Noviembre-Diciembre

2004)

En el mes de diciembre se han realizado 11 reclamaciones menos que

en noviembre de 2004. (Tabla 19)
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Tabla 19: Reclamaciones Diciembre 2004

Reclamaciones mes Diciembre 2004

Demora en la asistencia. -3
Insatisfacciones con la asistencia prestada. -5
Derivacion a otros centros. + 1

Trato personal inadecuado. -3
Insatisfaccion sala espera u otras instalaciones. -1
Desacuerdo normas institucionales. + 1
Otros. -1

Reclamaciones

En el periodo enero-diciembre de 2005 se han producido un total de 223

reclamaciones. (Tabla 20)

Tabla 20: Reclamaciones Enero - Diciembre 2005

Reclamaciones Enero - Diciembre 2005

Demora en la asistencia 108
Error asistencial de diagnéstico 3
Falta de asistencia 0
Insatisfaccion prestacion asistencia 55
Informacidn asistencial 11
Falta/demora informe escrito 0
Derivacion a otros centros 10
Trato personal inadecuado 31
Insatisfaccién infraestructura
Desacuerdo normas institucionales 4
Otros (desaparicion, robo,...) 30
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Del analisis de las mismas se desprende que se han incrementado
respecto al 2004 las reclamaciones por: Demora en la asistencia y han

mejorado en el resto de parametros.

(*)Grado de cumplimentacion de la historia clinica. La historia clinica en
formato especial disefiado para este servicio y no en el modelo
tradicional conocido.

(**)Proporcién clasificacion Triage. La Clasificacion en Triage no se
ajusta a los modelos actuales, aceptados por el SNS.

El Instituto Picker liderd, hace dos afios, un estudio en ocho paises de la
Union Europea para dibujar el perfil del futuro paciente. (188) Los
resultados de este estudio, ponen en evidencia que los ciudadanos
europeos esperan un cambio en la forma de relacionarse con el sistema
sanitario de sus respectivos paises y con sus profesionales. Las
conclusiones del estudio publicado por Mira (189) ponen de manifiesto,
que las experiencias positivas de los pacientes, en relacion con el trato y
la empatia son los aspectos mas valorados por pacientes y familiares y
que por lo tanto, representa uno de los predictores de satisfaccion mas

importantes.
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CONCLUSIONES



CONCLUSIONES

1.

La utilizacion de un modelo para la elaboracion de los indicadores es
uno de los aspectos fundamentales para que las mediciones se
realicen con validez y fiabilidad. Todos los indicadores propuestos
estan orientados a la mejora, son facilmente interpretables, pueden
ser medidos sin grandes recursos y no necesitan excesivos esfuerzos
para la recoleccion de los datos.

La estructura de los criterios, base del modelo original, es un marco
de trabajo oportuno y valido para abordar estrategias de calidad en
los servicios de urgencias hospitalarios, ya que sobre ellos se pueden
agrupar todos los elementos relacionados con la gestion de la calidad
en una organizacion. Presenta problemas de comparabilidad pues no
se aplica un modelo uniforme a nivel nacional. En general, podemos
afirmar, que no hemos tenido problemas a la hora de aplicar nuestra
herramienta. Por lo tanto, los indicadores propuestos son de facil
utilizacién y los resultados de los mismos pueden ser obtenidos sin
grandes dificultades. Resaltar, que mas de la mitad de los
indicadores propuestos, no se miden sistematicamente en los centros

sanitarios de este pais.

El numero de urgencias registradas totales que acuden al servicio de
Urgencias del HUC y el numero de urgencias totales por mil
habitantes se mantienen en cifras similares a lo largo de los afios
estudiados. El 3,2% de pacientes que acuden a urgencias finalmente
no son atendidos (2005). EI numero de pacientes atendidos al dia
(frecuentacion relativa diaria) en el servicio de Urgencias del HUC
disminuyo en el ultimo afo, a pesar, del incremento de poblacion.

Las urgencias atendidas en el HUC que ingresan representa un
porcentaje préximo al quince por ciento, es decir, una media de

veinte y ocho urgencias al dia. Pero este porcentaje de ingresos
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sobre el total de ingresos (presién de urgencias) representa mas del
cincuenta por ciento. Esto nos lleva a la conclusion que por una parte
un gran numero de urgencias deberia ser atendida en la atencién
extrahospitalaria. Por lo que habria que realizar un mejor filtrado de
los pacientes dado que la proporcion de enfermos que son enviados
por un médico, superan el ochenta y tres por ciento. Y por otra parte,
el impacto negativo que estos ingresos, tienen sobre la totalidad de
los ingresos programados.

El numero de pacientes en observacion de urgencias se ha
incrementado a lo largo de los afios de manera significativa a pesar
de que un paciente no debe permanecer mas de veinticuatro horas
en el area de observacion. Un treinta y uno por ciento permanece y
un veintiséis por ciento son dados de alta desde esta area. Esta
permanencia convierte el area de observacion de Urgencias en una
unidad de hospitalizacion, produciendo problemas de retencién de
enfermos, consumo innecesario de recursos, en detrimento de la
atencion a los pacientes que retornan a su hogar.

Las altas sin culminaciéon de asistencia, que a pesar de que el
objetivo es de 1 diaria, se incrementa hasta mas de seis al dia, lo
que supone un porcentaje importante al ano de personas que
abandonan el servicio sin culminar la asistencia. Los tiempos de
espera, la relacion interpersonal con los profesionales, la falta de
confort etc. son factores determinantes en esta situacion.

La Tasa de retorno a urgencias antes de 72 horas indica que a pesar
de que el estandar de este indicador es de dos con cinco por ciento,
en el HUC supone una tasa de mas del cinco por ciento. El numero
de pacientes que vuelven antes de 72 horas después del alta en el
servicio de urgencias del HUC se sitta en mas de tres mil
cuatrocientos anuales y de éstos un 16,7% requieren ingreso. Los
ingresos deberian ser estudiados fundamentalmente ajustado por

categoria diagnédstica o proceso y esta informacién podria ser valiosa
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para mejorar los flujos de trabajos y los procedimientos diagndsticos
y terapéuticos.

8. Los tiempos de respuesta en la atencién indica que, en el servicio de
urgencias del HUC, el enfermo espera casi siete minutos para ser
clasificado, a la vez que aumenta la proporcion de enfermos que se
clasifican lo que de seguir la tendencia, aumentara progresivamente el
tiempo de espera. A este tiempo, hay que sumar el tiempo que tardan
los especialistas en acudir al servicio de urgencia y que se situa en
casi dos horas, para los adultos (se excluye urgencias obstétrica). El
tiempo medio de atencion a los pacientes que acuden a urgencias en
su itinerario y son dados de alta a su domicilio es de mas de tres horas
para los adultos y dos horas en pacientes pediatricos. Un tiempo de
estancia prolongado puede significar que existe déficit de coordinacion,
circuitos inadecuados, servicios de soporte insuficiente, etc.

9.La historia clinica en soporte de papel no cumple con los requisitos de

formato, ni forma parte de un solo documento del enfermo, ni se le
aplican las medidas de custodia y seguridad establecidas legalmente.
La calidad de las historias clinicas debe ser mejorada ya que
representa el soporte asistencial y es la base de cualquier decisién
clinica sobre el paciente. La codificacion diagnostica de altas y la
calidad de la codificacibn no han podido ser evaluadas por ser
inexistentes. La falta de codificacién impide aplicar criterios de
calidad, de casuistica y de complejidad e influye negativamente en el
estudio de los retornos a urgencias de los pacientes que han sido
dados de alta.

10.La presencia de protocolos en el servicio de urgencias se puede

considerar baja, no tienen protocolos estandarizados y
recomendados por SEMES (Sociedad Espafola de Medicina de
Urgencias y Emergencias), referidos al proceso asistencial, procesos

clinicos, procedimientos asistenciales en urgencias otros.
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11.Las reclamaciones indican que en general los usuarios presentan
pocas reclamaciones, pero las reclamaciones siguen la regla descrita
graficamente como fendmeno “iceberg”, en el que la parte visible no
representa mas que una pequena porcion del total. Se observa un
incremento progresivo a lo largo de los afios. Destacando entre ellas,
demora en la prestacion de la asistencia que supera al resto de las
reclamaciones, insatisfaccion en la asistencia prestada, un trato

personal inadecuado por parte de los profesionales.
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Otros enlaces oficiales de interés para la gestion de
Calidad.

* Ministerio de Administraciones Publicas (Espaiol). Informacién
sobre programas de calidad en la Administracién publica espafola.
Contiene informacién sobre cursos de formacion, modelos EFQM y CAF,
premios, cartas de servicios, ademas de facilitar enlaces de interés
http://www.igsap.map.es/calidad/calidad.ht

*Instituto Europeo de Administracion Publica. Informaciéon sobre el
modelo CAF, premio europeo, publicaciones, conferencias, jornadas, etc.
Existe la posibilidad de cumplimentar el cuestionario de autoevaluacion
‘on line” y enviar los resultados.

http://www.eipa.nl

*Federacion Espaifola de Municipios y Provincias. Contiene
documentos relativos a la calidad en la Administracion Local: Pautas
para la aplicacion de las Normas ISO 9000 en Corporaciones Locales,
modelos (CAF y Modelo Ciudadania, Decalogo de principios sobre la
calidad de los servicios publicos como enfoque que favorece el ejercicio
de los derechos de los ciudadanos y el compromiso social de las
personas, analisis y perspectivas de modernizacion y calidad - “Estado
de situacion de experiencias de modernizacion y calidad en
Corporaciones Locales”-, formacion, etc.

http://www.femp.es

*Asociacion Espanola de la Calidad Entidad privada, sin animo de
lucro, cuya finalidad es fomentar la implantacion de la calidad. Ofrece
entre otros servicios: bibliografia sobre calidad, listado de entidades de

certificacion, catalogo de carteles sobre calidad, informacion sobre
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cursos y seminarios impartidos por AEC, publicacion de articulos on line
sobre calidad, foros, links sobre calidad, etc

http://www.aec.es

*Observatorio para la calidad de los servicios publicos (Espana).Es
una entidad sin animo de lucro que se crea para contribuir a la difusion y
la implantaciéon en el ambito publico de los sistemas de Calidad,
especialmente desde el reconocimiento de los progresos que realizan las
distintas Administraciones y empresas publicas. Su principal proyecto es
el de colaborar en la creacion del Premio Ciudadania a la Calidad de los
Servicio Publicos, denominado asi para resaltar su rotundo enfoque al
ciudadano. Este premio es el primero de ambito estatal y referido al

sector publico en Espafia. http://www.ocsp.arrakis.es

*Benchmarking en el Sector Publico (Reino Unido).

http://www.benchmarking.gov.uk/default1.asp

*Club Gestion de Calidad. Organizacion sin animo de lucro fundada en
1991 por empresas espafnolas comprometidas con la calidad total y cuya
misidén es promover la implantacién de sistemas de gestiéon de calidad
total basados en el Modelo Europeo de Excelencia. Entre sus servicios,
ofrecen un catalogo de publicaciones en el que se pueden adquirir guias
de autoevaluacion, formulario para la evaluacion, descripcion del
modelo, etc.

http://www.clubcalidad.es

*Instituto Speyer para la Administracién Publica (Alemania).
http://www.dhvspeyer.de/qualitaetswettbewerb/Information%20in%20Eng
lish.htm
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*ICT Net. Comunidad Virtual Gestion de la Calidad Total (Espaia).
Foros de debate, chat, newsletter, news por sectores y/o areas de
interés y recursos sobre certificacion, normas ISO, gestién de calidad,
gestiébn de calidad total, QFD, Benchmarking y calidad en el sector

servicios. http://www.ictnet.es/esp/comunidades/
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