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Este estudio da a conocer el disefio y, a modo de ejemplo, algunos de los resultados de
la implantacién de un cuadro de mandos asistencial en un servicio de urgencias hospi-
talario (CMA-SUH) como herramienta para la gestion clinica en un hospital universitario
de tercer nivel. El estudio consté de varias fases: 1) seleccion de indicadores para dise-
fio de un CMA; 2) validacion de dichos indicadores; 3) analisis de los indicadores du-
rante los afios 2007 a 2009; y 4) elaboracién de conclusiones asistenciales y pertinen-
cia de la explotacién de los diversos indicadores que constituian el CMA-SUH. Se
analizaron 125.720 episodios urgentes correspondientes al afio 2009. El tiempo medio
de espera para el triaje (TET) fue de 5,2 minutos, con una proporcién de casos con TET
mayor de 5 minutos de 31,7%. El tiempo de duracién del trigje (TDT) medio fue de
1,5 minutos, con una proporcién de casos con TDT mayor de 5 minutos de 1,0%. La
proporcién de episodios asistenciales con TET mayor de 5 minutos mostré una distribu-
cién bimodal con un pico a las 11-12 horas y otro a las 16-17 horas. La tasa de reubi-
cacion de circuitos asistenciales fue de 4,8% vy la de fugas del 2,8%. Un 41,2% de los
episodios no criticos superaron el estdndar de demora maxima para la primera consulta
facultativa. La tasa global de mortalidad fue de 0,24%. Se concluye que un CMA SUH
permite gestionar, entre otros aspectos, los tiempos asistenciales y su adecuacién a los
estandares, propicia la adopcién de medidas correctoras una vez analizados los resulta-
dos, arroja luz al conocimiento de cémo funcionan realmente los SUH y constituye,
pues, una potente herramienta de gestion. [Emergencias 2012;24:476-484]
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Introduccion

La gestion clinica actual exige, cada vez con
mayor intensidad, disponer de informacién (atil,
relevante y fiable para una toma de decisiones
acertada, oportuna y proactiva. Un cuadro de
mando integral (CMI), o balanced scorecard, es
un conjunto de indicadores que informa acerca
de la actividad y calidad de produccién de una
empresa, y constituye un elemento estratégico de
planificacién orientado a sus objetivos'. Fue
desarrollado por Kaplan y Norton en 19922 en el
sector de negocios financieros contempla 4 pers-
pectivas primordiales: conocimiento y crecimien-
to (competencias de los empleados, motivacion,
horas de trabajo, etc.), procesos operacionales in-
ternos (especificos de cada empresa), aspectos
econémicos y la perspectiva del cliente. En 2003,

Zelman* establecié la importancia de disponer de
un CMI para la atencién sanitaria, aunque con las
modificaciones propias de las caracteristicas espe-
cificas de este entorno. El cuadro de mando asis-
tencial (CMA) contempla sélo la segunda perspec-
tiva del modelo ideado por Kaplan y Norton, es
decir, la medicion de toda la actividad asistencial
y de los procedimientos intermedios que ocurren
desde que el paciente demanda asistencia sanita-
ria hasta que se concluye su proceso asistencial.
Los servicios de urgencias de hospital (SUH)
son los grandes desconocidos del sistema sanitario
publico espafiol, en buena parte porque su activi-
dad asistencial no es analizada y, en otra, porque
aun siendo conocida no es divulgada, probable-
mente porque sus resultados son altamente mejo-
rables y los gestores responsables la consideran de
uso doméstico. El objetivo del presente articulo,
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es dar a conocer el disefio y los resultados de la
implantacion de un CMA en un SUH (CMA-SUH),
de una forma amplia y a la vez practica, de mane-
ra que permita ofrecer una foto real de lo que su-
cede en un SUH desde que el paciente solicita
asistencia hasta que lo abandona, bien por alta
hacia su domicilio o bien ingresando en el hospi-
tal. A diferencia de otros estudios sobre este te-
ma*’, nuestro trabajo no se limita a las primeras
fases de disefio, sino que ademas muestra algunos
de los resultados de actividad obtenidos mediante
la explotacién de los indicadores que configuran
el CMA-SUH que se propone.

Ambito y metodologia del disefio
del CMA-SUH

Se realizé en el servicio de urgencias de un
hospital universitario de tercer nivel, con una do-
tacion de 1.319 camas y un area de influencia de
788.287 habitantes, que atiende aproximadamen-
te unas 125.000 urgencias anuales, todas ellas de
adultos (superior a 14 afos). No atiende urgen-
cias obstétrico-ginecoldgicas. Dispone de 46 facul-
tativos/as, 104 enfermeros/as, 74 auxiliares de en-
fermeria y 53 celadores/as, todos ellos a tiempo
completo. También trabajan médicos residentes, 6
de primer afio y 2 de segundo, que se incorporan
diariamente a las 15 horas para realizar guardias
médicas los dias laborables y a las 9 horas los do-
mingos y festivos (guardias de 24 horas).

En el periodo de tiempo en que se realizé el
estudio, el SUH se estructuraba en un area de
clasificacién o triaje, donde un enfermero prioriza
al paciente en 4 niveles (Pl a PIV) mediante un
sistema no estructurado, aunque protocolizado
desde 1988 en base a consenso de expertos; un
area de consultas, configurada por 1 consulta pa-
ra pacientes criticos (con 3 puestos de atencién),
11 consultas de patologia médico-quirdrgica, un
area de patologia traumatolégica y 2 consultas
de primer nivel (patologia banal). En el circuito
asistencial de criticos se atienden pacientes de
prioridad I, en las de primer nivel prioridades IV,
en el circuito médico-quirdrgico prioridades Il y
Ill'y en el circuito traumatoldgico prioridades II,
lll'y IV de esta patologia. Ademas existe de un
area de observacién, constituida por una zona de
31 camas y otra de 14 sillones, con una estancia
maéaxima de 24 y 12 horas respectivamente, don-
de ingresan pacientes procedentes exclusivamen-
te del area de consultas.

El disefio const6 de varias fases: 1) selecciéon
de los indicadores apropiados para el disefio del

CMA; 2) validaciéon de dichos indicadores;
3) analisis de los mismos utilizando los datos de
la aplicacién informatica DIRAYA-URGENCIAS
(versién 4.2.01) correspondiente al hospital don-
de se realizé el estudio, durante los afos 2007 a
2009, ambos inclusive; y 4) elaboraciéon de con-
clusiones asistenciales y pertinencia de la explota-
cién de los indicadores que constituian el CMA-
SUH.

El cuadro de mando fue disefiado en la aplica-
cién “Médulo de Tratamiento de la Informacién
(MTI) versién 4.0”, incluida en DIRAYA-URGEN-
CIAS, que es el sistema de gestion e informacién
para la atencién sanitaria de la Junta de Andalu-
cia. Para su disefio se utilizé el adoptado por Pink
et al®, que incluye la eleccién de los indicadores,
la definiciéon de los parametros del hospital, la
identificacion de la fuente de datos y la determi-
nacién de su rendimiento relativo. La carga de da-
tos en la aplicacion MTI se realiza con una sema-
na de demora aproximadamente.

La seleccién de los indicadores (de actividad,
de calidad del proceso y de resultado) que consti-
tuirian el CMA-SUH fue realizada en funcién de
otros previamente disefiados>*"" y de las posibili-
dades que ofrece el MTI para su medicién. Ade-
mas, los autores disefiaron nuevos indicadores
mediante el sistema de consenso de expertos. El
CMA-SUH disefiado se estructuré en la aplicacion
MTI en 6 carpetas que incluian informes y éstos, a
su vez, los indicadores elegidos segln se expone
en la Tabla 1. La Figura 1 describe graficamente
los indicadores de los tiempos asistenciales elegi-
dos. La validacion de los indicadores se realiz6 se-
leccionando casos mediante muestreo aleatorio y
comprobando si el resultado de su andlisis concor-
daba con su medicién manual. Los errores de di-
seflo detectados fueron corregidos en la aplica-
cion informatica, y se realizé también una
correccién de casos marginales.

Finalmente, la aplicaciéon informatica ya referi-
da emite los resultados en formato exportable
(Microsoft Excel®, paquete Office 2007°), expresa-
dos en frecuencias absolutas, porcentajes y me-
dias aritméticas. Los resultados que, a modo de
ejemplo, presenta este articulo en relacién con
los indicadores de mayor interés se refieren al
afio 2009. La pertinencia de la explotacién de los
diversos indicadores que constituian el CMA-SUH
y la elaboracién de conclusiones asistenciales y fue
realizada por consenso de expertos.

La revisién bibliografica fue realizada a través
de la Biblioteca Virtual de Andalucia, mediante el
buscador GERION consultando las bases de datos
sobre salud CINAHL, EMBASE, ERIC (USDE),
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Tabla 1. Relacién de carpetas, informes e indicadores incluidos en el cuadro de mando asistencial disefiado

1. Carpeta de indicadores del area de clasificacion (triaje).

Informe 1.1. Clasificacién: - Urgencias admitidas y clasificadas por prioridad y por circuito asistencial.

- Tiempo medio de espera para el trigje (min).
— Tiempo de espera para el trigje mayor de 5 min.

- Tiempo medio de duracién del triaje (min).

— Tiempo de duracién del trigje mayor de 5 min.

Informe 1.2. Distribucién horaria de los episodios con tiempo de respuesta de clasificacion > 5 min.
Informe 1.3. Distribucién semanal de los episodios con tiempo de respuesta de clasificacién > 5 min.

Informe 1.4. Reubicaciones tras triaje, por prioridad y ubicacion.
2. Carpeta de indicadores asistenciales globales.
Informe 2.1. Urgencias por grupos de edad y sexo.

Informe 2.2. Frecuentacién media de urgencias por hora y dia de la semana.

Informe 2.3. Frecuentacién media de urgencias por turno de trabajo, dia de la semana y prioridad.
Informe 2.4. Frecuentacién media de urgencias por dia de la semana y prioridad.
Informe 2.5. Frecuentacién de urgencias por semana del mes, dia de la semana y prioridad.

Informe 2.6. Carga de trabajo y tiempo medio de estancia de cada ubicacion.

Informe 2.7. Distribucién de episodios de urgencias por destino al alta, prioridad y ubicacién.

Informe 2.8. Urgencias segtn distrito de AP de procedencia, por circuito asistencial y por dia de la semana.

Informe 2.9. N° de urgencias segln distrito de AP de procedencia por hora, dia de la semana y prioridad.

Informe 2.10. N° de asistencias segln distrito de AP de procedencia por prioridad y modo de llegada al servicio de urgencias.

3. Carpeta de indicadores asistenciales del area de consultas.
Informe 3.1-3.2. Tiempos asistenciales del drea de consultas
(por prioridad y Gltima ubicacién de consultas):

- Tiempo medio de espera 1* consulta facultativa (min).
- Tiempo medio de asistencia médica en consulta (min).

- Tiempo medio de estancia area de consultas (min).
Informe 3.3. Adecuacién al estandar del tiempo de espera de 1* consulta facultativa (PIl > 15’; Plll > 30; PIV > 120")*.
Informe 3.4. Tiempo de espera de 1* consulta facultativa, por Gltima ubicacién de consultas.
Informe 3.5. Adecuacién al estandar del tiempo de 1? respuesta facultativa por Gltima ubicacion de consultas, turno y dia de la semana (PIl > 15; Pl >

30; PIV>1207).

Informe 3.6. Tiempo de permanencia en urgencias, tiempo medio de asistencia y tiempo de salida del rea de consultas (por prioridad y Ultima

ubicacion de consultas).

Informe 3.7. Tiempo de ocupacion del area de consultas y tiempo de salida del servicio (por prioridad y Gltima ubicacién de consultas).
Informe 3.8. Distribucién de episodios de urgencias por destino al alta, prioridad y Gltima ubicacién de consultas.
Informe 3.9. Servicios de destino de los pacientes ingresados desde el érea de consultas (por ltima ubicacién de consultas).

4. Carpeta de indicadores asistenciales del area de observacion.
Informe 4.1. Tiempos asistenciales del drea de observacién
por prioridad y ubicacién (camas/sillones/total):

- Tiempo medio de espera 1? consulta facultativa (min).
- Urgencias con espera de observaciéon mayor de 30 min.

- Tiempo medio de estancia en observacion (min).
- Tiempo medio salida observacién (episodios sin salida inmediata) (min).
- Tiempo medio ocupacién observacién (min).

Informe 4.2. Urgencias que han superado tiempo méaximo estancia observacion.

Informe 4.3. Distribucién de ingresos en observacién por destino al alta, segiin prioridad y ubicacion en observacién (camas/sillones/total).

Informe 4.4. Servicios de destino de los pacientes ingresados desde observacion.

5. Carpeta de actividad profesional: codificacion diagndstica, revisitas y mortalidad.

Informe 5.1. Actividad asistencial de los facultativos de urgencias (1):

Informe 5.2. Actividad asistencial de los facultativos de urgencias (Il):
Informe 5.3. Actividad asistencial de los facultativos de urgencias (lll):
Informe 5.4. Codificacién diagnéstica global.

Informe 5.5. Codificacién diagnéstica por ubicacion.

Informe 5.6. Codificacién diagnéstica por profesional.

Informe 5.7. N° de revisitas al servicio de urgencias en las 72 horas siguientes.

Informe 5.8. Mortalidad en el servicio de urgencias.

6. Carpeta de informes de poblacion.

Informe 6.1.Poblacion de referencia TIS general por érea:

Informe 6.2. Poblacién de referencia TIS general por area,

distrito y centro de AP de origen:

Informe 6.3. Poblacién de referencia TIS general por area, edad y sexo:

- Altas emitidas por facultativo.
- Ingresos por servicios de destino de cada facultativo.
- Tipos de destino al alta.

N° de TIS por érea sanitaria.
N° de TIS por distrito y centro de AP de origen.

N° de TIS por area, edad y sexo.

*Se excluye del andlisis la prioridad | (pacientes criticos) ya que en estos pacientes la asistencia es prioritaria al registro en trigje, y por tanto los tiem-
pos de registro no se ajustan a los tiempos asistenciales reales. AP: atencion primaria; TIS: Tarjeta Individual Sanitaria.

IME-Biomedicina, MEDLINE, PubMed, y SciELO
(Scientific Electronic Library Online). Para ello, se
utilizaron las palabras clave en castellano: cuadro
de mando, urgencias, trigje; y en inglés: balanced
scorecard, emergency department, triage, sin ambi-
to temporal limitante. Fueron excluidos aquellos
articulos no escritos en inglés o en castellano.
Ademas, se realiz6 una bisqueda manual en el

buscador de la revista EMERGENCIAS, con las mis-
mas palabras clave.
Resultados de los principales indicadores

1. Indicadores del drea de clasificacion (triaje)
Las Figuras 2 y 3 muestran respectivamente
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Figura 1. Definicién de indicadores de tiempos de respuesta en urgencias. *Tiempos de salida de

consultas y observacién. F: Fecha.

la distribucién de los episodios asistidos por
prioridad y mes en triaje y globalmente por
circuito asistencial. El tiempo medio de espera
para el triaje (TET) fue de 5,21 minutos, con
una proporcién de casos con TET mayor de 5
minutos de 31,7% con una distribuciéon bimo-
dal con un pico a las 11-12 horas y otro sobre
las 16-17 horas (Figura 4). El tiempo medio de
duracién del triaje (TDT) fue de 1,5 minutos,
con una proporciéon de casos con TDT mayor
de 5 minutos de 1,0%. La tasa de reubicacién
de circuito asistencial tras el triagje fue de
4,8%.
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Figura 2. Distribucién de episodios urgentes por prioridad y
mes (afio 2009).

2. Indicadores asistenciales globales

Durante el afio 2009 se atendieron en el SUH
125.720 episodios urgentes con una media diaria
de 344 casos. Las Figuras 5 y 6 se reflejan, respec-
tivamente, la distribucién de episodios asistencia-
les urgentes por sexo junto a la piramide pobla-
cional y la frecuentacién media horaria por dia de
la semana. La tasa de frecuentacién global a nues-
tro SUH de los distritos pertenecientes al area hos-
pitalaria (Distritos 1 y 3) fue de 434,86/1.000 ha-
bitantes. Finalmente, la Tabla 2 muestra la
distribucién de episodios asistenciales en los distri-
tos mencionados, asi como su tasa de frecuenta-
cién por dia de la semana, modo de llegada a ur-
gencias, prioridad en triaje, turno de trabajo y
circuito asistencial. Aunque por cuestiones de es-
pacio hemos omitido la distribucién de episodios
por destino al alta, destacaremos en este sentido
la tasa de enfermos no visitados (fugas) encontra-
da, que fue de 2,8%.

80.000
70.000
60.000
50.000
40.000
30.000 25.728

20.000
10.000 3.613
0 | —

Criticos Te nivel Médico-Q Trauma

67.763

27.979

N° asistencias (x 1.000)

Circuito

Figura 3. Distribucion de episodios urgentes por circuito asis-
tencial (afio 2009).
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Figura 4. Distribucion de casos con tiempo de espera para
triaje (TET) mayor de 5 minutos.

3. Indicadores del drea de consultas

A modo de ejemplo, presentamos la evolucién
del tiempo medio de espera de primera consulta
facultativa (TE1°F) durante el trienio 2007-2009,
asi como la adecuacion de este indicador al estan-
dar segln el nivel de prioridad asignado en triaje
para el afio 2009 (Figura 7).

4. Indicadores del drea de observacion

En la Figura 8 se puede observar la evolucion el
tiempo medio de estancia en observacién, como
ejemplo de los indicadores correspondientes a esta
area asistencial.

5. Indicadores de actividad de profesionales,
codificacion diagnéstica, revisitas y mortalidad
La tasa de codificaciéon diagnéstica global fue

del 8,8%. Por areas y considerando exclusiva-

mente las cifras correspondientes a los facultati-
vos de urgencias (excluidos los médicos residen-
tes) estas cifras fueron de 14,1% (0,1-63,2%) en
consultas y de 45,5% (3,4%-80%) en observa-
cion. Otros indicadores, como la tasa anual de re-

Piramide poblacional de las asistencias urgentes-2009

Varones Muijeres

S84 -2.927 4971
75-84 -8.583 10.066
65-74 -7.659 8.041
55-64 -6.941 7147
2
=]
5 45-54 -7.775 7.490
35-44 -8.585 7517
25-34 -9.023 7.963
14-24 -8.784 7771
0-13 -17 |8
15.000 10.000 5.000 5.000 10.000 15.00C

0
N° de urgencias

Figura 5. Pirdmide poblacional y distribucion por sexos de
los episodios urgentes (V = varones, M = mujeres, NR = no re-
gistrado). *El signo negativo de la columna de “varones” obe-
dece a razones técnicas para construir la piramide poblacional
en Excel.
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21-22h
22-23h
23-24h

Tramos horarios
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== Jueves -~ Viernes em=Sibado
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Domingo

Figura 6. Frecuentacién media horaria por dia de la semana.

tornos a urgencias en las siguientes 72 horas (re-
visitas) fue de 5,3%, mientras que la tasa global
de mortalidad fue de 0,24%, todo ello referido al

ano 2009.

Tabla 2. Distribucion de episodios asistenciales por distritos
sanitarios pertenecientes al area hospitalaria y tasa de
frecuentacion por dia de la semana, modo de llegada a
urgencias, prioridad en trigje, turno de trabajo y circuito

asistencial

Distrito 1

Distrito 3

N° asistencias/

N° asistencias

Tasa de frecuentacion Tasa de frecuentacion

Dia de la semana
Lunes
Martes
Miércoles
Jueves
Viernes
Sébado
Domingo

Modo de llegada
Medios propios
Centro de salud
DDCCUU
Equipo de emergencias
Fuerza publica
Hospital
Otros

Prioridad Triaje
|
Il
Il
\%

Turno de trabajo
08-15 Turno de mafana
15-22 Turno de tarde
22-08 Turno de noche

Circuito asistencial
Criticos
Primer Nivel (banales)
Médico-Quirdrgico
Traumatol6gico

82.465/257,30
12.972/40,47
11.876/37,05
11.798/36,81
11.784/36,77
11.902/37,14
10.767/33,59
11.366/35,46
82.465/257,30
65.370/203,96
4.242/13,24
490/1,53
11.327/35,34
170/0,53
835/2,61
31/0,10
82.465/257,30
703/2,19
10.499/32,76
43.429/135,50
27.834/86,84
82.465/257,30
34.628/108,04
30.950/96,57
16.887/52,69
82.020/255,91
1.659/5,18
17.136/53,47
43.499/135,72
19.726/61,55

21.403/177,56
3.496/29,00
3.372/27,97
3.223/26,74
3.099/25,71
3.117/25,86
2.611/21,66
2.485/20,62
21.397/177,51
13.932/115,58
4.242/35,19
71/0,59
2.938/24,37
26/0,22
185/1,53
3/0,02
21.397/177,51
279/2,31
3.187/26,44
11.483/95,26
6.448/53,49
21.403/177,56
9.729/80,71
8.132/67,46
3.542/29,38
21.262/176,39
646/5,36
4.357/36,15
11.747/97,45
4.512/37,43

DDCCUU = Dispositivos periféricos de Urgencias. *La tasa de
frecuentacion se expresa x 1.000 habitantes.
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Figura 7. Evolucién del tiempo medio de espera para la pri-
mera consulta facultativa (trienio 2007-2009) y episodios que
han superado el estdndar?, por mes y prioridad asignada en
triaje tabla (afio 2009). *Véase al pie de la tabla 1 el motivo
de exclusion del nivel I. Los porcentajes estan calculados res-
pecto al total de pacientes asistidos por prioridad.

Discusion

En la bibliografia de ciencias de la salud se ha
escrito abundantemente sobre el marco teérico de
los cuadros de mando**”#'*' pero no tanto sobre
su puesta en practica y, aln menos, sobre el anali-
sis de los indicadores que los constituyen para ex-
traer conclusiones que permitan una mejora conti-
nua de la calidad de los servicios sanitarios a los
que se aplican. Segun Felisart et al.® la monitoriza-
cién de una serie de indicadores que contemplan
los diferentes aspectos del proceso urgente permi-
te tener una vision de conjunto de la calidad del
servicio y actuar en los casos en los que se presen-
ten desviaciones. El analisis de estas desviaciones
aporta siempre nuevas oportunidades de mejora
para el SUH.

El conocimiento de los tiempos de clasificacion
(triaje), de su grado de adecuacion a los estanda-
res” y de los momentos en que se producen des-
viaciones de los mismos es importante para valorar
el ajuste de los recursos humanos'® dedicados a es-
ta actividad enfermera y comprobar la efectividad
de éstos. En nuestro caso, el seguimiento de este
indicador nos ha permitido detectar la necesidad
de disponer de dos puestos de clasificaciéon en una
franja horaria concreta y adecuar la estructura fisi-
ca y la dotacién de personal tras una reciente re-
forma del servicio.

El interés de medir la tasa de reubicaciones es-
triba en que éstas generan demora y una utiliza-
cién ineficiente de los recursos al propiciar deman-
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Figura 8. . Evolucion del tiempo medio de estancia en obser-
vacion (trienio 2007-2009).

da asistencial en dos circuitos, ademas de evaluar
indirectamente la calidad del trigje en la asignacién
de éstos. Por tanto, la proporciéon de reubicacién
deberia ser la minima posible. Las razones de la
reubicacion de pacientes suelen ser: por cambio
de prioridad del paciente en la reevaluacién y por
desconocimiento en la asignacién de circuitos por
parte de los profesionales noveles, fundamental-
mente.

Légicamente, los indicadores de trigje incluidos
en el CMA-SUH deben ser considerados como in-
dicadores generales de esta actividad, y no sustitu-
yen al panel de indicadores que las propias aplica-
ciones informaticas de los sistemas de triaje
estructurado poseen y que permiten un andlisis
mas pormenorizado. Nuestro sistema de trigje, es
aun de tipo no estructurado de 4 niveles, hecho
que aln hoy es una realidad en muchos SUH es-
pafioles, a pesar de que evidentemente deberia
disponerse de un sistema estructurado en aras de
una mayor seguridad del paciente.

Los datos sobre frecuentacién anual aportan in-
formacién sobre el uso de los SUH por parte de la
poblacién'. Pero, no sélo es importante conocer
globalmente el volumen de la demanda, también
lo es la forma en que ésta se produce, es decir, c6-
mo se desarrolla en el tiempo, su distribucién en
los distintos circuitos asistenciales o cual es la for-
ma de llegada a urgencias del paciente, su proce-
dencia o complejidad, entre otros factores. El co-
nocimiento de todos estos datos, hoy dia posible
gracias a la historia clinica informatizada y al des-
arrollo de potentes sistemas de informacién, nos
permite conocer mejor cémo se produce la asis-
tencia urgente y, por tanto, favorece la implanta-
cién de la gestién clinica en nuestro marco de tra-
bajo'®. El presente estudio analiza los principales
indicadores de actividad de un SUH, algunos refe-
ridos en la literatura y otros novedosos que los au-
tores presentan a modo de propuesta. Su conoci-
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miento detallado por turnos de trabajo, nivel de
prioridad y circuitos asistenciales permite optimizar
los recursos necesarios en el SUH. Aln mas, si co-
nocemos la contribucién asistencial o carga de tra-
bajo que tiene cada circuito y el tiempo medio
que se dedica en cada uno de ellos por paciente,
indicadores éstos hasta ahora no descritos en la li-
teratura médica analizada, se conoce con mas de-
talle como se distribuye la demanda asistencial en
el SUH, y de manera indirecta, la complejidad de
los pacientes asistidos en cada circuito. Ello permi-
tiria concretar los recursos necesarios, de una ma-
nera mas precisa que por el nimero global de pa-
cientes asistidos, indicador éste clasicamente
utilizado por los gestores para destinar recursos
humanos a los SUH. La tasa de enfermos no visita-
dos (fugas) encontrada (2,8%), es ligeramente su-
perior al 2% de las visitas que la Sociedad Espa-
flola de Medicina de Urgencias y Emergencias
(SEMES) indicé como méaximo en el afio 2001", si
bien este estandar esta desactualizado. Diversos
trabajos encontraron una mediana de 3,1% (rango
de 1,1-15%)"*%, y por tanto nuestra tasa esta en
consonancia a lo descrito en la literatura.

Por dltimo, en relacién a la frecuentacion, nues-
tro CMA-SUH aporta datos poblacionales para el
calculo de tasas epidemioldgicas (Tabla 2). La tasa
de frecuentacién global a nuestro SUH de los dis-
tritos pertenecientes a nuestra area hospitalaria
(Distritos 1 y 3), de 434,9/1.000 habitantes, esta
en el rango descrito en Espafia (292,8-
585,3/1.000 habitantes)'””', aunque por encima
de la media nacional descrita en el afio 2001
(394,6/1.000 habitantes)', debido al tradicional
incremento de la frecuentacion que sufren anual-
mente los SUH". Las diferencias en estas tasas de
frecuentacion entre ambos distritos se explica por
la mayor proximidad geogréfica del Distrito 1 res-
pecto al Distrito 3.

La gestién de las demoras es otra de las facetas
que requiere un abordaje decidido. La deteccién
del momento en que se producen y de los facto-
res involucrados en su aparicién pasa por conocer
cémo se desarrolla en el tiempo el proceso asisten-
cial. La mayoria de autores consultados**? con-
sideran el TE1?F como la diferencia de tiempo des-
de el registro en admisiéon o desde la llegada del
paciente a urgencias (término este Ultimo bastante
impreciso por cierto) hasta que el paciente es visto
por el médico. En el presente estudio, se ha consi-
derado que este intervalo de tiempo comienza con
el cierre de la clasificacién por parte del enfermero
en la aplicacién informatica. Y es que en realidad
hasta que un paciente no es clasificado por el en-
fermero de trigje no estd en disposicién de ser vis-

to por el médico, ni tampoco se sabe el tiempo
maximo que puede esperar por su nivel de priori-
dad, razones por las que este indicador debe com-
putarse como se propone en este estudio. Por otro
lado, el TET°F puede parecer similar al tiempo de
la primera asistencia facultativa, uno de los indica-
dores de tiempo asistencial desarrollados por la SE-
MES en su manual de indicadores de calidad para
los SUH". No obstante, a pesar de su denomina-
cién, este indicador no mide realmente el tiempo
asistencial, sino los pacientes atendidos en el tiem-
po de asistencia recomendado para un nivel de
triaje concreto respecto al total de pacientes aten-
didos en ese mismo nivel de trigje' y asimismo
considera el inicio del tiempo a computar como el
registro en admisién. Esta definicién la hemos con-
siderado en nuestro estudio para el indicador ade-
cuacion al estandar del tiempo de espera de 1?
consulta facultativa.

En este estudio se analizan indicadores de acti-
vidad, de efectividad y de seguridad. En el modelo
de gestion clinica mediante direccién participativa
por objetivos®, tan importante como medir la acti-
vidad e indicadores de calidad del servicio en su
conjunto, es hacerlo de cada uno de sus profesio-
nales, de una manera objetiva como es la que pro-
porciona un sistema de informacién. De esta for-
ma se puede saber el grado de participacion en la
consecucién de los objetivos del SUH de cada uno
de sus profesionales. Mas auln si estos objetivos es-
tan incentivados, puesto que no hay mayor des-
motivacién para un profesional que no ver recom-
pensado el esfuerzo de su trabajo a la hora de
recibir dichos incentivos, que en muchos casos se
distribuyen de manera lineal al no poder conocer
objetivamente el trabajo realizado por cada uno.
En este articulo se presentan algunos indicadores
que pueden servir para conocer esta actividad pro-
fesional personalizada. Ciertamente podria esgri-
mirse que estos indicadores no reflejan de una ma-
nera cierta y plena dicha actividad. Asi es. Pero no
es menos cierto que todo camino; por largo que
sea, comienza siempre por un primer paso. Y este
primer paso no es un mal comienzo. Otros indica-
dores, como el de prescripcién farmacéutica indivi-
dualizada (utilizado igualmente en nuestro SUH
aunque no incluido en el CMA-SUH que se propo-
ne), el grado de adherencia a las guias de practica
clinica vigentes, el consumo de analisis clinicos y
de pruebas de imagen, la tasa individualizada de
retornos a las 72 horas y de mortalidad de cada
profesional, el nimero de reclamaciones, etc. son
indicadores que podrian ser utilizados para com-
pletar el perfil de rendimiento, efectividad y efi-
ciencia de cada profesional.
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La codificacion del diagnéstico en urgencias es
un buen indice de calidad que facilita la gestion
de los responsables del servicio, la labor docente y
cientifica de todos sus integrantes y permite una
retroalimentacién a los profesionales'. El estandar
esta establecido en un 100%°*". La codificacién
diagnéstica es una actividad que por muchos pro-
fesionales es considerada de dificil realizacion du-
rante su actividad asistencial, y por otra parte es
un habito dificil de adquirir y de asumir sistemati-
camente para el propio médico. Ademas, en un
SUH con médicos residentes de otras especialida-
des, el reto de alcanzar un 100% es realmente difi-
cil. Nuestra pésima tasa global de codificacién
(8,8%), obtenida durante el primer afo de codifi-
cacion en nuestro SUH, asi lo refleja.

Analizada la codificacion diagndstica por areas
asistenciales, existe una gran variabilidad entre los
profesionales del area de consultas, lo que denota
una distinta motivacion de los mismos para realizar-
la. De hecho, en el afio posterior al del periodo ana-
lizado en este estudio, y tras incluirlo como objetivo
incentivado de la unidad de gestion clinica, la tasa
global de codificacién diagnéstica en esta area su-
perd el 50%. Respecto al area de observacion, la ta-
sa global fue bastante mas elevada, lo que se expli-
ca porque en esta area la tasa de codificacion
diagnéstica si era un objetivo incentivado y porque
las caracteristicas del trabajo en observacién permi-
ten disponer de mas tiempo para las labores de co-
dificacién. Obviamente, existe un amplio margen
de mejora si se consideran las cifras obtenidas por
Gomes et al.”® (99,9%), aunque en un hospital mas
pequefio. Evidentemente, el éxito de la codificacion
diagnéstica estriba en que los profesionales reciban
algun tipo de feedback de manera que lo visualicen
como una herramienta Util, por ejemplo a efectos
de docencia e investigacion. Actualmente estamos
iniciando la explotacion de los diagndsticos CIE-9
con estos fines, y uno de nuestros objetivos es in-
cluirla en nuestra CMA cuando esta practica se con-
solide en nuestra unidad.

La tasa de retorno en 72 horas, también deno-
minado indice de revisita, permite conocer cuan-
tos pacientes vuelven al SUH en un periodo breve
posterior a la primera atencién, bien porque no se
haya instaurado un tratamiento efectivo, bien por-
que se hayan presentado complicaciones'. Algu-
nos autores consideran el estandar de este indica-
dor en torno a 2,5-5% de pacientes'*?, si bien no
hay acuerdo en cuanto a si esa revisita debe ser o
no por el mismo motivo'*. En el presente estudio
este indice est4 ligeramente por encima del estan-
dar mas flexible y se mantuvo estable a lo largo de
los meses, lo que sugiere que no es dependiente

de la frecuentacion, ni de la patologia mas preva-
lente o de otros factores como la incorporacién de
los médicos residentes en el mes de junio. Curiosa-
mente, la tasa de ese mes es ligeramente mayor
que la del resto. En nuestro medio, Mir et al.*
obtuvieron una tasa de revisita de 1,4% y Gomes
et al.”” de 1,6%. El Estudi sobre I’Activitat i I'Organit-
zacio dels serveis d’urgéncies hospitalaris®', referido
al conjunto de hospitales de agudos de la Red
Hospitalaria de Utilizaciéon Publica de Catalufia, se-
falé una tasa de reingresos en menos de 72 horas
del 6%. Por tanto, existe una amplia variabilidad
de este indicador en los ambitos de nuestro pais
hasta ahora analizados.

La tasa de mortalidad mide indirectamente la
capacidad y efectividad del SUH a la hora de resol-
ver con rapidez los casos mas criticos, ya sea en el
propio servicio de urgencias o derivando al pacien-
te al centro de referencia. No existe un estandar
claramente establecido. Gomes et al."” comunica-
ron una mortalidad del 0,03% (con un estandar
propuesto inferior al 0,2%) y Rodriguez Maroto et
al.** comunicaron un 0,1%. En ambos casos, se
tratba de hospitales de un ambito asistencial mas
reducido. El rango de otros estudios oscila entre
0,1y 0,4%*%, en el que se encuentra nuestra tasa
de mortalidad global.

Finalmente debemos resaltar la importancia del
desarrollo de herramientas como el CMA-SUH pre-
sentado para conocer de una forma mas precisa
qué carga de trabajo soporta un SUH, su gestion y
cémo se producen en el tiempo las diversas fases
que componen el proceso asistencial urgente. Su
utilizacién conduciré sin duda a inducir cambios
organizativos y de adecuaciéon de recursos que
ayudaran a desterrar la palabra caos de las descrip-
ciones de muchos de los SUH espafioles.
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Balanced scorecard management of a hospital emergency department

Montero-Pérez F), Calder6n de la Barca Gazquez M, Jiménez Murillo L, Quero Espinosa FB, Gracia Garcia F,

Roig Garcia )

We report the design of a balanced scorecard for managing an emergency department in a tertiary care university
teaching hospital; data derived by implementing the scorecard system are also presented. The project was carried out in
the following phases: 1) selection of indicators of activity and quality of processes and outcomes for the scorecard,
2) validation of the indicators, 3) analysis of indicators from 2007 through 2009, and 4) conclusions regarding clinical
performance in relation to the indicators that make up the scorecard. For 2009, we analyzed 124 720 emergencies. The
mean wait time before triage was 5.2 minutes; 31.7% of the patients waited longer. Triage took a mean of 1.5 minutes;
triage took longer for 1.0% of the emergencies. Emergencies with a wait time of longer than 5 minutes before triage
were distributed bimodally, with peaks at 11 A.M. to 12 noon and from 4 P.M. to 5 P.M. The rate of staff reassignments
was 4.8%, and 2.8% of patients were lost. Among noncritical cases, 41.2% exceeded the maximum wait time before
physician contact. The overall mortality rate was 0.24%. We conclude that a customized balanced scorecard approach
allows an emergency department to manage relevant time intervals and adapt them to care standards, among other
advantages of the system. The scorecard sheds light on how a department actually works and encourages the adoption
of corrective measures based on analysis of results. [Emergencias 2012;24:476-484]
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