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Introduccion

La monitorizacidn de la calidad asistencial permite
una vision multifactorial de la misma y contempla los
siguientes aspectos:

— Analisis de la actividad asistencial.

— Anadlisis del proceso de la asistencia.

— Analisis del resultado de la asistencia.

Con ella se pretende la deteccion y mejoria de los
problemas que afectan a la atencion y tratamiento de
los pacientes, junto con la autoevaluacion de los pro-
fesionales del servicio.

Material y métodos

Desde diciembre de 1988 se inicio en el servicio de urgencias del
Centro Peracamps la monitorizacion del de calidad asistencial.

También desde esta fecha se empez0 a codificar en tiempo real to-
das las patologias mediante el codigo de la OMS CIM-9-MC. Lo que
nos ha permitido saber el case mix de patologias que atendemos y asi
poder adecuarnor a las necesidades del servicio (fig. 1).

El objetivo inicial fue crear una auditoria interna permanente (aten-
cion prestada versus criterios marcados previamente) para en todo
momento poder saber la situacion de calidad del proceso asistencial
y tomar medidas correctoras si se planteaban desviaciones importan-
tes a los standares marcados.

Se cred una comision formada por las Direcciones Técnicas del
Hospital, el Coordinador y la Supervisora del servicio. Su funcion fue
analizar los problemas que se consideraban mds relevantes.

El primer paso fue definir lo que se consideraba «nuestra calidad
en la urgencia de primer nivel», aunque era un trabajo dificil nos
aproximamos a él. asumiendo que la calidad era la capacidad de que
nuestro producto «Urgencia de primer nivel» consiguiera el objetivo
deseado al coste més bajo posible. (Adecuacion v eficiencia).

Correspondencia: Dr. M.* V. Amargos.
Servicio de urgencias. Centro Peracamps. Avda. Drassanes,
s/n. 08001 Barcelona.

Los criterios (instrumento de medida), que se sugirieron se inten-
taron que fueran definidos para mejorar la calidad asistencial y no
para otros fines, para que asi el control de la calidad asistencial no se
deformara. Asi pues nos intentamos aproximar a ellos a través de la
valoracion de algunos indicadores del proceso asistencial:

— Analisis de la documentacion clinica de urgencias conjunta mé-
dico-enfermeria (historia clinica, curso de enfermeria, diagnostico y
seguimiento de protocolos).

Para ello se disefio un protocolo en el que se especificaba como de-
bia rellenarse la documentacion de urgencias, este se efectud siguien-
do criterios historicos v establecido por la bibliografia sobre el tema.
Y posteriormente fue consensuado a nivel de servicio. Intentando no
caer en el error de que no es lo mismo calidad de la historia clinica
que calidad asistencial por ello también afiadimos para la valoracion,
otros indicadores del proceso asistencial como:

— Analisis por patologias y destinos al alta. Ya que el nuestro por
ser un servicio de urgencias de primer nivel los posibles destinos al
alta son: Traslado al hospital de referencia, ingreso en el propio hos-
pital o alta a su domicilio con control por el médico de cabecera o es-
pecialista de cupo (Fig. 2).

Este punto analiza el seguimiento de los protocolos del servicio.
Para ello durante estos tres afios se han efectuado los protocolos de
las patologias més prevalentes. siempre han sido expuestos en sesion
clinica del servicio y consensuados por todo el personal asistencial y
posteriormente rubricados por direccion Médica y de Enfermeria. Ya
que en nuestra actividad asistencial se ha planteado siempre conjun-
tamente médicos y enfermeria.

Los protocolos se han colocado sobre soporte magnético en la Red
informatica propia del hospital para ser consultados siempre que sea
necesario desde varios puestos informaticos.

— Anilisis de los Tiempos Asistenciales: Hemos definido cuatro
tiempos asistenciales: Hora de entrada al hospital, Hora de Triage,
Hora de asistencia y Hora de alta.

La mas importante es la Hora de «Triage» o de priorizacion, es de-
cir el tiempo que el paciente permanece en espera sin ser interrogado
por el personal de enfermeria y priorizado segun su patologia.

— Identificacion de los profesionales que efectuan la asistencia: Fir-
ma o numero de colegiado del médico vy la enfermera.

Se decidio que el estudio debia ser concurrente, diario y que el nu-
mero de asistencias analizadas seria como minimo del 90 % del total
de enfermos que acudieran al servicio.

La valoracion diaria se efectua indistintamente por el Coordinador
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Traumas superfic. 20% Oros 26%

7| Enf. Neurolog. 1%
Enf. Ap. Resp. 3%
- Enf. Ap. Cardiov. 3%
< Enf. Ap. Digestivo 3%
I Fracturas 3%
- Intoxicaciones 3%
Esguinces 4%

Tras. Mentales 18%

Heridas 17%

TOTAL URGENCIAS 34.228

Fig. 1. Patologias mads prevalentes. Aiio 1991.

Altas 32.463

~ Ingresos 167
! Traslados 661
Observaciones 917

Fig. 2. Distribucion de las urgencias segun destino al
alta. 1991

TABLA 1. Monitorizacion de la calidad asistencial

del servicio o la Supervisora. Siguiendo el protocolo de evaluacion ex-
plicado en el apartado anterior.

Se marcaron los criterios a analizar (27), y se determinaron los es-
tandares (valores que toman los criterios que indican el limite que se-
para la calidad aceptable de la no aceptable) de minimo cumplimien-
to.

Se cre6 una hoja de recogida de datos y un programa informatico
que permite analizar toda la informacion por los perfodos que se de-
seen. Con ella se efectua un informe mensual que se distribuye a
TODO el personal asistencial del servicio.

Dicho informe se analiza individualmente y posteriormente en se-
sion clinica del equipo asistencial. A través de ¢l se plantean los pun-
tos a corregir para el siguiente periodo.

Resultados

Durante estos tres anos se ha efectuado monitoriza-
cion de la calidad asistencial al 90.38 % del total de vi-
sitas efectuadas en el servicio.

En la tabla | se analiza la evolucion de los resulta-
dos de dichos pardmetros y la comparacion con los es-
tandares marcados al inicio del programa. Se observa
una importante mejoria en el cumplimiento de la do-
cumentacion de urgencias, pero a pesar de ello los pa-
rametros de la historia clinica (anamnesis y explora-
cion fisica) no llegan al estandar minimo marcado.
Para corregir este punto se han disefiado algunas se-
siones mas, implicando a los diferentes estamentos
asistenciales para conseguir mejorarlos.

En la tabla 2 se observan los resultados de los tiem-
pos asistenciales durante los afios 1990 y 1991. Este
analisis se efectua en base a si se registro o no por el
equipo de enfermeria las diferentes horas asignadas al
proceso asistencial.

Como se puede observar la hora de «Triage» solo se
anotdé como maximo en el 58 % del total de asisten-
cias, a pesar de haberse efectuado un amplio esfuerzo
para que se entendiera la importancia de la toma de
estos tiempos como medida que permite organizar
mejor la asistencia, gestionar la cola de espera y los re-

Estandart Diciembre/88 1989 1990 1991
Anamnesis 85 % 65,10 % 88,40 % 78,58 % 77,60 %
Exp. fisica 85 % 66,10 % 70,31 % 71,81 % 72,22%
| Solicitud exp. compleme. 85 % 82,10 % 88,70 % 91,10 % 98,34 %
Cumplimiento protocolos 100 % 78,32 % 89,32 % 91,10 % 95,35 %
Identif. profesional 100 % 65,10 % 90,10 % 90,15 % 95,35%
N.” urgencias 2.548 33.299 34.802 34,228
N.* urgencias monitorizadas 2.490 30.648 30.973 30.805
Porcentaje 97,32 % 92,04 % 89,00 % 90,01 %
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TABLA 2. Tiempos asistenciales

Estant. Enero 1990 Diciem. 1990 Diciem. 1991
Hora entrada 90 % 62 % 72 % 96 %
Hora Triage 90 % 28 % 55 % 58 %
Hora Asisten. 90 % 66 % 78 % 89 %
Hora alta 90 % 52 % 78 % 92 %

Tiempo medio de asistencia = 45 minutos (10-6 h.)
Tiempo medio de «Triage» = 7 minutos (2'-7)*
* sobre el 58 % del total de asistencias (1991)

cursos humanos disponibles en cada momento del ser-
vicio.

El seguimiento y cumplimiento de protocolos es
muy alto exceptuandose el protocolo de traslado al
hospital de referencia, sobretodo en los enfermos con
patologia traumatica.

La identificacion del personal asistencial médi-
co/enfermeria, es del 95 % del total de asistencias.
Este pardmetro muy importante por sus implicaciones
legales ha sido uno de los mas dificiles de conseguir.

Conclusiones

Aunque en un principio al iniciarse el programa de
control de calidad se vivid como una fiscalizacion de
las actividades de los profesionales del servicio, pos-
teriormente se ha observado la gran utilidad de poseer
toda la informacion del proceso asistencial, y asi en-
tre todos ir siguiendo el camino que nos llevara a con-
seguir esa definicion que inicialmente hicimos de la
«calidad de la urgencia de primer nivel».

La monitorizacion de la calidad asistencial creemos
que es la forma de transmitir a los profesionales la
preocupacion por el funcionamiento y organizacion
de su servicio, de proporcionar una concepcion poli-

valente y colectiva, de la asistencia, en lugar del resul-

tado de una actuacion individual.

Aunque es sabido que la calidad de la historia cli-
nica no es igual a la calidad asistencial prestada, pero
es lo unico que se retiene. Evidentemente ni el infor-
me asistencial mas correcto no nos dice nada de la

amabilidad del personal asistencial, del trato humano,
de la rapidez...

Por ello hemos decidido ampliar este andlisis del
proceso asistencial a la valoracion de los resultados.
Asi en el afio 1992 afiadimos a nuestro estudio diario
la comprobacion diagndstica de todos los enfermos
trasladados al hospital de referencia, el analisis junto
con el servicio de atencidn al usuario de las quejas, re-
clamaciones y felicitaciones y se ha empezado a reali-
zar una encuesta de satisfaccion. Con todo ello iremos
redefiniendo nuestro concepto de calidad, cada vez
mas ajustado a la demanda de salud que hace el usua-
rio.
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