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Aquellos que no han experimentado los secretos de la prictica
clinica piden medidas simples, precisas y completas, como si

se tratara de pesar una bolsa de papas. Es verdad que algunos
elementos de la calidad de la asistencia son fdciles de definir y
medir, pero todavia hay aspectos que se nos escapan. No debemos
permitir que éstos se empequeriezcan o se ignoren, ya que son el
secreto y la gloria de nuestro arte.

Avedis Donabedian
The quality of medical care: how can it be assessed?

There could not be a better time to focus energy on the Emergency
Department, at a time when so many citizens are relying on a site
of excellent unscheduled health care.

Emergency Department Benchmarking Alliance
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PROLOGO

Senti una doble emocion cuando la doctora Gabriela Pahissa me solicito la
escritura del prologo de su tesis, producto de una investigacién que tuve el
placer de guiar como tutor, dado que el prologo es el texto que se encuentra
al principio de la obra y que sirve al lector para orientarse en la lectura de los
temas que ella le va a aportar.

La primera de esas emociones fue la ansiedad, ante la responsabilidad de bus-
car unas pocas palabras para dar una certera opinién que haga justicia sobre
lo atractivo y ttil de la lectura de este trabajo de investigacion.

La segunda emocién fue la gratitud, por la oportunidad que esta eleccion me
brinda de enfatizar y hacer publico mi interés y respeto por el trabajo logrado
por la autora.

El interés fue creciendo a medida que los capitulos se iban conformando y yo,
desde mi funcién de tutor, podia disfrutar de su trabajo. El respeto por los resul-
tados se fue consolidando al valorar la calidad de datos aportados por la biblio-
grafia complementaria seleccionada y el analisis logrado a lo largo de la obra.

No es tarea sencilla llevar a cabo un trabajo donde dos ramas del saber (la
Medicina y el “Gerenciamiento” o Administracion) puedan complementarse
en una entrega que agregue valor a los lectores. Esto es lo que aporta este tra-
bajo, que se inicia con una amena seleccion de eventos histéricos relacionados
con la necesidad que iba encontrando la medicina a medida que detectaba los
beneficios del habito que mas promociona este trabajo: MEDIR.

Es la medicién la que permite obtener datos, es decir la materia prima que, pro-
cesada, conformara la valiosa informacion en base sobre la cual pueden apoyarse
planes de accidn que tiendan a cambiar la realidad, basicamente para mejorarla.

Si el escenario logrado es de datos, entonces sera posible obtener una métrica
de la CALIDAD en servicios de salud, tal como esta tesis presenta en un modo
de creciente entrega de conceptos.

Asumo que el lector coincidira en que el concepto de calidad es subjetivo en
relacion con cualquier objeto, desde un mero aparato descartable, imaginemos
entonces la complejidad del tema abordado por la autora, que consiste en la
determinacion de los criterios que permitan evaluar la calidad de un servicio.

Y sifocalizamos de la gama de servicios entregables en una sociedad moderna,
el estudio de la Calidad en Servicios de Salud, podremos valorar doblemente
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este trabajo dada la dificultad de medir un servicio recibido sobre una activi-
dad que afecta directamente nuestra existencia, que es un servicio destinado
a cuidar y mejorar nuestra salud fisica y mental.

Recomiendo esta obra tanto a profesionales de la Medicina que deseen mejorar la
calidad percibida de parte de quienes reciben sus servicios, como a aquellos pro-
fesionales de la rama de la Administracion que deban fundamentar sus decisio-
nes, complementarias a las actividades médicas un servicio integral de la salud.

Ing. Guillermo Borda
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INTRODUCCION

El término CALIDAD deriva del griego ITowdtng (Platéon en Teeteto) y del
latin qualitas (Ciceron en Académica) y significa “Propiedad o conjunto de
propiedades inherentes a algo, que permiten juzgar su valor”®"".

El término GESTIONAR (gestion) deriva del latin gestio -onis y significa “Hacer
diligencias conducentes al logro de un negocio o de un deseo cualquiera”"".

Actualmente se considera a la calidad no como un propésito sino como una
disciplina, con un conjunto de conocimientos propios que, como tales, pueden
ser aprendidos.

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) declaré hace mas de cuatro décadas:

“Para 1990 la calidad de la asistencia sanitaria ha de ser una materia de eva-
luacion y control integrada en el funcionamiento ordinario del Hospital. Sus
organos directivos y los conocimientos técnicos y de promocién, han de ser
conocidos y utilizados por un amplio nimero de profesionales como herra-
mienta para la mejora de la asistencia prestada en los servicios. Deberan al
menos existir experiencias concretas en el campo de la enfermeria y de la aten-
cion primaria, capaces de generar programas de caracter generalizado”@.

En el plan de accién “Metas de salud para todos en el afio 2000”, la meta 31
dice: “Todos los estados miembros tienen que haber estructurado para 1990
mecanismos que garanticen efectivamente la calidad de la atencion al pacien-
te en su propio sistema de salud”®.

La calidad debe ser definida para medirla y cuantificada para poder mejorarla.
Como concepto general, la calidad es el conjunto de principios, métodos y estra-
tegias que intentan movilizar a los profesionales con el propdsito de ofertar bue-
nos servicios que obtengan la satisfaccion del cliente al menor costo posible®.

No hay una definicion tinica de calidad y en cada una de ellas se da relevancia
particular a la cuantificacién de diferentes variables, caracteristicas o dimen-
siones. Dentro de la calidad asistencial podemos encontrar dimensiones como
competencia profesional, eficacia, efectividad, eficiencia, accesibilidad, satis-
faccion, aceptabilidad, adecuacion, continuidad y privacidad, entre otras. Son
las instituciones y los profesionales que las componen quienes deben definir
cudles seran las que adopten para su evaluaciéon®.

La calidad se debe medir y para esto es necesario elegir los criterios, estanda-
res e indicadores apropiados.
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Los criterios son componentes de la estructura de un sistema de atencion sa-
nitaria, de sus procesos y de los resultados de la atencion, que tienen relacion
con la calidad asistencial. Son aquellos aspectos concretos y relevantes que
representan si un servicio cumple con su cometido (enfermeros/camas, con-
trol de glucemia en pacientes diabéticos o de presion arterial en hipertensos,
proporcién de faringitis tratados con antibidticos, etc.)®4.

Los estandares son la especificacion precisa y cuantitativa del estado de un
criterio, que representa la calidad en cierto grado (minimo de un enfermero
por cada dos camas en una unidad de cuidados intensivos, porcentaje inferior
al 5% de nifos con faringitis atendidos por un médico de familia deberia tra-
tarse con antibidticos, etc.)®.

Los indicadores son criterios especiales que sirven como sefial o referencia
para determinar la posicion de un elemento con respecto a otros en una escala
dada y cuyas variables de identificaciéon pueden ser cualitativas o cuantita-
tivas. Muestran un resultado que puede ser analizado en su evolucién en el
tiempo y en el espacio. Deben ser sensibles y repetibles en iguales condiciones.

El indice, término usado indiscriminadamente como indicador, es la expresion
cuantitativa de estos, aunque los indicadores también puedan expresarse cuantita-
tivamente. Es una relacién o forma de medicion siempre cuantitativa que represen-
ta, mediante una tinica expresion, la variacion de diversas series del mismo tipo®.

En salud, cualquier indice o indicador reflejara siempre aspectos parciales de
un ambito multidimensional, pudiendo representar aspectos de la salud in-
dividual o colectiva, pero no los resultados de la actividad exclusiva de los
servicios sanitarios®.

La actividad asistencial se debe monitorear para saber como se esta haciendo y
como se hace con respecto a otros. El monitoreo es una herramienta de evalua-
cién, uno de los mas importantes instrumentos de gestion y garantia de calidad
que tiene una organizacion para asegurar que sus recursos sean utilizados con el
maximo de eficiencia para cumplir con los objetivos fijados. Se implementa tanto
a los procesos estratégicos de alto nivel como a las actividades operacionales que
se llevan a cabo como parte del proceso de realizacién del producto o servicio.
Uno de los principales resultados del monitoreo es el redisefnio de la propia
organizacion como consecuencia de la identificacion de situaciones en las cua-
les se pueda intervenir con el propdsito de la mejora continua. Fue Edward
Deming a finales de la década del 80, basado en un concepto ideado por
Walter A. Shewhart, quien describe esta metodologia conocida como “Rueda
de Deming” o ciclo PDCA. Las siglas PDCA son el acrénimo de Plan, Do,
Check, Act (PHVA: Planificar, Hacer, Verificar, Actuar). Se trata de un ciclo de
resolucion de problemas y de mejora que consta de cuatro puntos basicos?:

= PLAN (Planificar): establecer los objetivos y procesos necesarios para



GABRIELA E. PAHISSA | 21

obtener los resultados de acuerdo con lo esperado. Al tomar como foco
el resultado esperado, difiere de otras técnicas en las que el logro o la
precision de la especificacion es también parte de la mejora.

= DO (Hacer): implementar las actividades planificadas.

= CHECK (Verificar): pasado un periodo de tiempo, volver a recopilar
datos de control y analizarlos, comparandolos con los objetivos y espe-
cificaciones iniciales, para evaluar si se ha producido la mejora esperada.

= ACT (Actuar): modificar los procesos segtin las conclusiones del paso
anterior para alcanzar los objetivos con las especificaciones iniciales y,
si se han detectado errores en el paso anterior, aplicar nuevas mejoras.

Una vez completado el ciclo, la nueva situacion debe asegurarse mediante es-
tandarizacién. El nuevo estandar refleja el proceso mejorado y la nueva forma
de proceder.

Avedis Donabedian describe este modelo de “Disefio, Monitoreo y Redisefio”,
en el ciclo de la calidad asistencial y afirma: “La busqueda de la calidad cons-
tituye la dimension ética de la vida profesional. Con ella, todo esfuerzo razo-
nable de monitorizar la calidad tendra éxito. Sin ella, el mas ingenioso de los
sistemas fracasara”?.

Dentro de una institucién de salud, es complejo hablar de Calidad Total. Se po-
dra medir y cuantificar la calidad asistencial dentro de un servicio, para un gru-
po de pacientes, para un grupo de patologias, para procesos determinados, etc.
La literatura sobre la calidad en los Departamentos de Urgencias (DU) con-
cuerda en la dificultad de encontrar estandares e indicadores validos uni-
versalmente que sirvan de comparacion, debida fundamentalmente a la
variabilidad en su estructura y funcién. Es necesario que los lideres de los
DU pongan foco no solo en los protocolos médicos o la conformaciéon de su
servicio, sino que para ser exitosos en proveer una atencion centrada en el
paciente, con satisfaccion creciente de los usuarios y poder evaluar las inicia-
tivas en sus servicios, deban entender los principios de la mejora continua y
el benchmarking. Proveer atencion de alta calidad basada en la evidencia no es
lo tnico que se requiere actualmente sino que se busca que esta atencion sea
segura, eficiente, en tiempo y costo efectiva®.

La estandarizacion del lenguaje y la terminologia junto con la implementa-
cion de mediciones de rendimiento y practicas de comparacion, son necesa-
rias para la acreditacion de los servicios, para su manejo operacional, para la
determinacion de procesos de innovacion efectivos y para el area de investi-
gacion y publicacion en calidad®.
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DESARROLLO HISTORICO
DE LA CALIDAD ASISTENCIAL

Los primeros rastros arqueoldgicos que demuestran evidencia de tratamien-
tos médicos son el hallazgo de craneos trepanados en los que se supone la su-
pervivencia del paciente, de aproximadamente el 3000 AC. Los indicios sobre
el interés en la calidad asistencial se registran mas de un milenio después®.

= El Codigo de Hammurabi (Persia, 1760 AC) en trece articulos regula-
ba la atencién médica determinando responsabilidades en el ejercicio de
la profesion y los castigos y multas dispuestos en caso de mala praxis.

= En China, durante la dinastia Chou (1122 AC), se redactaron docu-
mentos en los que se presentaba el estado del arte de la medicina y se
regulaban las competencias de los profesionales.

= Hipocrates (400 AC), en su tratado “Sobre el médico”, sienta las bases
para la practica médica cumpliendo una rigurosa disciplina, que incluye
observacién y documentacion.

= Galeno (130-200 DC) estandariza el conocimiento médico de la época.

= El califa af-Muqtadir (931DC) estableci6 la obligacion de rendir un
examen para obtener el titulo de ichaza, el cual habilitaba a ejercer legal-
mente la medicina®.

En la era moderna, uno de los primeros en abordar la calidad en forma global
y no individual fue Sir W. Petty, médico, filésofo y economista inglés, uno de
los padres de la epidemiologia moderna, quien en 1687 publica “Two Essays in
Political Arithmetick concerning London and Paris”; alli concluye que en Londres
los hospitales menos calificados eran mejores que los mas calificados de Paris
porque tenian menor mortalidad®.

En 1803, Sir Thomas Percival establece la necesidad de registrar lo actuado,
“adoptando el registro, médicos y cirujanos podrian obtener una visién mas
clara comparando hechos acaecidos en sus hospitales y practicas privadas,
siendo estimulados para investigar las causas de esas diferencias”®.

Florence Nightingale es considerada precursora de la ciencia moderna de la ca-
lidad. Con su experiencia en el Barrack Hospital durante la guerra de Crimea
en 1854, demostrd a través de estadisticas que las mejoras en la higiene, cui-
dados y condiciones sanitarias, disminuian la mortalidad. Justificaba de esta
forma la necesidad de la atencion de enfermeria que propugnaba. En “Notes
on Nursing: what it is and what is not” (New York, 1860) establece lo que podria
entenderse como los primeros estandares de la practica de enfermeria®.

A comienzos del siglo XX, son dos los que sientan las bases para la acredita-
cion en la educacion y asistencia sanitaria®'?.
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= Abraham Flexner, por encargo de la Fundacién Carnegie para el Avance
de la Educacién, realiza un andlisis de las escuelas de medicina de
los Estados Unidos y Canada (“Medical Education in the United States
and Canada. A Report to the Carnegie Foundation for the Advancement of
Teaching”. Bulletin Number Four, New York 1910). En él, pone de mani-
fiesto la falta de estandarizacién de los planes de estudios con la conse-
cuente deficiencia en la formacion del profesional médico. Este informe
llevo al cierre de varias escuelas médicas.

Las tres recomendaciones basicas fueron:

= Para ingresar a la escuela de medicina debe ser obligatorio ser egresado
de una escuela de nivel secundario mas al menos dos afios de estudios
universitarios en temas cientificos.

= El programa de estudios debiera extenderse al menos durante cuatro
anos, conteniendo el curriculum aprobado por el Consejo de Educaciéon
Médica en 1905.

= Todas las escuelas médicas independientes deben relacionarse o incor-
porarse a una Universidad.

= Ernest Amory Codman, fundador en 1913 junto a Franklin Martin del
American College of Surgeons (ACS), formula su “Teoria de Resultados
Finales” para la evaluacion asistencial. Basicamente consistia en tratar
de hallar a través de los resultados obtenidos los posibles errores y sus
causas, evitando asi su repeticion.

Palabras de Codman:
“... de modo que soy llamado excéntrico porque digo publicamente que
los hospitales, si quieren estar seguros de que mejoran, deben:

= Establecer cuales son sus resultados;

= analizarlos, de manera de hallar sus puntos débiles y sus fortalezas;

= comparar sus resultados con los de otros hospitales y

= ver con buenos ojos la publicacién, no sélo de sus éxitos, sino también de

sus errores”.

Sobre la base de los trabajos de Flexner y Codman, el ACS emite en 1919 el
primer estandar de Acreditacion Hospitalaria (“Minimum Standard”), cuyo
contenido se resume en cinco criterios de calidad®".

= Los médicos que se desempenan en el hospital deben organizarse en
grupos. Introduce el término staff como el conjunto de médicos titulares,
consultores y asociados que trabajan dentro de un hospital.

= Los médicos y cirujanos deben ostentar titulo y matricula profesional,
y demostrar conocimientos y ética profesional.
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= El staff, con la aprobacion del Directorio, debe dictar normas y regu-
laciones que rijan la actividad profesional.
= debe celebrar reuniones por lo menos una vez al mes,
= debe analizar periédicamente entre los diferentes departamentos y
especialidades los servicios médicos brindados revisando todos los
registros disponibles.

= Las historias clinicas de todos los pacientes deben ser completas,
exactas y estar a disponibilidad.

= El hospital debe disponer de instalaciones de diagnostico y trata-
miento segun la tecnologia disponible, incluyendo patologia, radiologia
y servicios de laboratorio.

De los 692 hospitales evaluados en la primera experiencia con este estandar por
J. G. Bowman director del ACS, so6lo 89 (12,9%) alcanzaron resultados aceptables.

En 1933, Lee y Jones publican “The Fundamentals of Good Medical Care” en don-
de establecen los fundamentos con los que se debia evaluar a profesionales y
centros®.

= Limitada a la practica de la medicina racional y basada en la ciencia
médica

* Enfatizando la prevencion

= Con cooperacion inteligente entre el ptblico y los profesionales

= Tratando al individuo como un todo

= Manteniendo una estrecha y continua relacion entre el médico y el paciente
= Coordinando todo tipo de servicios médicos

= Aplicando todos los servicios necesarios de la medicina moderna y
cientifica a las necesidades de todas las personas

En nuestro pais, en 1935, se crea una ONG de utilidad publica y de caracter
privado, el Instituto Argentino de Racionalizacién de Materiales (IRAM). Sus
actividades como entonces, estan dirigidas al control de productos y tecnolo-
glas de distintas actividades econdmicas; promoviendo al conocimiento y a la
aplicacion de la normalizacion como base de la calidad y difundiendo el uso
de los servicios de certificaciéon de IRAM dentro y fuera del pais®®'”.

En la década del 40 Paul Lembcke desarrolla un método para evaluar la cali-
dad, la auditoria médica (audit), que ademas de proponer la verificacion de los
datos, intentaba establecer estandares de la practica clinica que permitieran
la comparacion entre centros y profesionales. No tenia una finalidad punitiva
sino aprender del error para prevenirlo. Ponia énfasis en la necesidad de for-
mular criterios especificos en categorias diagnosticas especificas, mas que tra-
tar de realizar evaluaciones generales sobre criterios no especificados, lo cual
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inferia llevaba a una falta de precision. Con esta auditoria, intentaba evitar que
el control de la asistencia médica tenga que ser realizado por expertos depen-
diendo de su juicio de valor, sino que éste sea mas un “libro de cocina”, lo que
requeriria principalmente entender la terminologia de definiciones y criterios.
Fue el inicio de lo que mas tarde se dio en llamar “valoracion por criterios
explicitos” (%1819,

En 1952, ante el crecimiento del programa de acreditacion de hospitales, el ACS
se une a otras asociaciones, dentro de ellas la Asociaciéon Médica Canadiense,
dando origen a la Joint Commission on Acreditation of Hospital la cual dictami-
na qué centros tienen capacidad para garantizar la calidad de los servicios
sanitarios. Esta dara paso a la Joint Commission on Accreditation of Health Care
Organizations (JCAHCO) que considera en su proceso de acreditacion, ade-
mas de la estructura, la gestion de los recursos humanos, la orientacién al
paciente y la mejora de los procesos. En 1959 los canadienses se separan y for-
man la Comisiéon Canadiense de Acreditacion Hospitalaria (conocida desde
2008 como Accreditation Canada)1>™.

En 1957, en nuestro pais se crea dentro de la Asociacion Médica Argentina, el
Subcomité de Residencias Hospitalarias, con el fin de evaluar la capacidad de
los hospitales para la implementacién de las residencias médicas"®.

A partir de los afios 60 las funciones de calidad pasaron del control e inspec-
cion aplicados tinicamente al producto, a una gestion total de la calidad, tanto
de los productos como de los servicios. Se comienzan a acreditar los centros
como requisito para su financiacion, estableciendo un determinado ntimero
de auditorias, que evalten la estructura y la actividad asistencial®.

En 1965 Williamson publica un método de evaluacion de la competencia cli-
nica a través de la simulacidon de problemas (“Patient Management Problems”),
separando en la evaluacién dos componentes: eficiencia, medida por el des-
empefio del médico, y pericia, medida por los resultados de dicho desemperio,
en forma individual o grupal, tomando una o mas enfermedades y haciendo
foco en componentes especificos de diagnodstico y tratamiento. Luego a través
de puntajes podia establecer estandares y comparar la competencia®.

En EE.UU,, el Congreso aprueba la ley por la cual se crea el MEDICARE
(Programa Federal de Atenciéon Médica para mayores de 65 afios) aceptan-
do que los hospitales acreditados por la JCAHCO estaban en condiciones de
brindar servicios sin requerir otra certificaciéon®@.

En 1966, Avedis Donabedian, cumpliendo con el encargo de realizar una revision
bibliografica sobre la evaluacion de la calidad, publica “Evaluating the quality of
medical care”, donde aporta claridad conceptual y metodologica al campo de la
calidad de la atencién médica. Este clasico de la literatura se centra casi exclusi-
vamente en la interaccién médico paciente a través del andlisis de los trabajos de
Sheps, Peterson, Lemer, Riedel, Lembcke, Williamson y Rosenfeld entre otros'®.
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Infiere que los resultados no pueden ser los tinicos indicadores de calidad sino
que deberian utilizarse con discrecion, teniendo en cuenta el proceso de cuidado
en si y el ambito donde se desarrolla junto con los instrumentos que se utilizan.
Una cadena de medios y fines donde los fines pueden ser a su vez los medios de
otros fines, donde la salud en si puede ser el medio para otros fines"®.

Establece las bases del estudio metodoloégico introduciendo una de las prime-
ras definiciones de proceso asistencial como un continuo que se desagrega en
estructura, proceso y resultado!®?.

= Estructura: implica las cualidades de los centros en los que la asisten-
cia se produce. Esto incluye las de los recursos materiales (como facili-
dades, equipamiento y dinero), las de los recursos humanos (niimero y
cualificacion del personal), y las de la estructura organizativa (como la
organizacion del equipo médico, métodos de control de calidad y méto-
dos de reembolso).

= Proceso: implica lo que en realidad se hace al dar y recibir la asis-
tencia. Incluye las actividades del paciente al buscar y llevar a cabo la
asistencia, y las actividades del facultativo al hacer el diagndstico y reco-
mendar o ejecutar un tratamiento.

* Resultado: implica los efectos de la asistencia en el estado de salud
del paciente y de la poblacion. Las mejoras en los conocimientos del pa-
ciente y los cambios en su comportamiento sanitario se incluyen en una
definicion amplia del estado de salud, al igual que el grado de satisfac-
cion del paciente respecto de la asistencia.

Analiza la historia clinica como fuente principal de informacion teniendo en
cuenta que su contenido no siempre es completo y veraz, haciendo notar ade-
mas que esta es, a su vez, una dimension separada y legitima de la calidad de
la practica médica y un medio de informacion para el analisis de la mayoria
de otras dimensiones™®.
Da relevancia a:
= La seleccién dentro del universo a estudiar, preguntandose cuando la
calidad de la atencién dispensada por todos los servicios dentro de una
institucion tiene el mismo nivel absoluto, o lo es en relacion al desempe-
fio de otras instituciones comparables.

= Cuales son los criterios y estandares empiricos y normalizados que se
utilizan, y si es necesario y posible utilizar un factor de correccién para
evaluar las desviaciones de la norma. La importancia de tener en cuenta
todas las dimensiones para tener un juicio de calidad completo y cudles
seran las escalas de mediciones.

= La necesidad de utilizar métodos validos y fiables, aceptando que el
sesgo es mas la regla que la excepcion y que siempre esto debe tenerse
en cuenta en el disefio de los estudios de calidad.
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= La eleccién de indicadores sabiendo qué es lo que van a significar te-
niendo en cuenta la multicausalidad en los procesos de la atencién médica.

Dos décadas mas tarde, Donabedian identifica tres componentes que facilitan
el analisis de la calidad asistencial®.
= componente técnico: ejecucion de todos los procedimientos con des-
treza mediante la adecuacion entre la asistencia que se presta, los avan-
ces cientificos y la capacitacion de los profesionales
= componente interpersonal: importancia de la relaciéon paciente-pro-
fesional de salud
= componente del entorno: importancia que tiene para la asistencia el
marco en el cual ésta se desarrolla.

En 1967 se inicia en EE.UU. la acreditacion por parte de la JCAHCO de los
centros de atencion ambulatoria, y en Argentina se crea el Consejo Nacional
de Residencias Médicas (CONAREME, en funcionamiento hasta 1976), enti-
dad mixta que aunaba varias instituciones de salud cuyos fondos provenian
de la Secretaria de Estado de Salud Publica, y que tenia como objetivo princi-
pal la evaluacion y acreditacion de las mismas®'62%.

En la década del ‘70 se comienza a tener en cuenta como resultado no solo el
resultado en salud, sino ademas la satisfaccion del paciente. Esto lo explicitan
tanto H. Palmer en su definicion de calidad: “...1a provisién de servicios ac-
cesibles y equitativos con un nivel profesional excelente, optimizando los re-
cursos y logrando la adhesion y la satisfaccion del cliente”, como los trabajos
realizados por B. Hulka en el ambito de la atencion primaria®.

En Argentina se aplica a las Obras Sociales el uso de los primeros manuales y
guias de evaluacion®®.

A fines de la década, Williamson propone el concepto ABNA (Achievable Benefit
Not Achieved, beneficio posible no alcanzado), un método basado en la eviden-
cia, que mide la diferencia entre los estandares considerados como deseables
para el diagnostico y tratamiento, y la practica real evaluada tanto mediante la
revision de las historias clinicas, como por el envio de cuestionarios que daban
informacidn sobre la salud de los pacientes. Este método, revalorizado actual-
mente, fue subutilizado viendo potencialmente amenazantes los resultados
encontrados, en vez de ser vistos como oportunidades de mejora®®.

En la década de los *80 se profundiza por un lado en la disminucion de los costos,
creandose sistemas de pagos prospectivos por grupos relacionados de diagnds-
tico (GRD), y por el otro en la variabilidad en la practica clinica, lo que da lugar
al desarrollo de guias de practicas clinicas basadas en la evidencia; en éstas se
establece la conducta diagndstica y terapéutica adecuada a cada patologia®.
Para la acreditacion de centros de salud, la JCAHO establece como requisito
la existencia de planes de calidad integrados e implanta sistemas de monito-
rizacion para realizar la valoracion global de un servicio®.
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En Argentina, el Instituto Nacional de Servicios Sociales para Jubilados y
Pensionados (INSSJP) introduce el Programa de Acreditacién Periddica
de Establecimientos de segundo nivel. En 1985 se establece el Sistema de
Estadistica de Salud de Obras Sociales (S.E.S.O.S.) con 12 indicadores rela-
tivos a utilizacién, costos, produccion y calidad, que debian ser elaborados,
analizados e informados sistematicamente por las Obras Sociales Nacionales
al Instituto Nacional de Obras Sociales (INOS) para conformar una base de
datos centralizada. A su vez, el INOS junto con sociedades cientificas y la
Secretaria de Salud de la Nacion, realiza una experiencia con un set de 30
estandares sobre 25 hospitales publicos y privados de mas de 300 camas de
la Capital Federal. La Sociedad Argentina de Auditoria Médica (SADAM) lo
replica sobre 31 establecimientos de la Provincia de Buenos Aires®!#19.

En la década del ‘90 se comienzan a adaptar conceptos de calidad industrial
al campo sanitario (Shewhart, Deming, Feigenbaum, Juran, Crosby, Taguchi,
Ishikawa). Aportan las ideas de “Mejora continua de la calidad” (CQI),
“Gestion de Calidad Total” (TQM), utilizacion de los métodos estadisticos,
la importancia de conocer las necesidades de los usuarios, la necesidad de un
cambio de cultura en la organizacion en la que los directivos deben liderar la
gestion de la calidad y en la que deben de participar todos los integrantes de
dicha organizacion, asi como la capacitacion en esta area® '>2).

= W. Edwars Deming admitia que el control de la calidad mediante es-
tadisticas era la base de la calidad de gestion y pensaba que la calidad
podia mejorar si se utilizan estas mismas técnicas para analizar los pro-
cesos y las relaciones entre los procesos.

= Joseph M. Juran se concentro en las responsabilidades administrati-
vas. Su filosofia incluia la “Trilogia de Juran”, que consistia en la plani-
ficacion, el control y el mejoramiento de la calidad. Describe este tltimo
como un proceso organizado de creacién de un cambio que conlleva,
ademas de eliminar los picos esporadicos de mala calidad o pertur-
baciones aisladas (objetivo del control de calidad), la supresion de las
alteraciones cronicas y la innovacion, es decir, el desarrollo de nuevos
procesos y productos y la adopcion de nuevas tecnologias.

= Philip B. Crosby proponia el establecimiento de patrones para lograr
la ausencia total de defectos. Admitia que las instituciones deben esta-
blecer objetivos claros para sus optimizar sus esfuerzos de mejoramien-
to de la calidad.

A su vez Donabedian describe siete pilares sobre los que se debe sustentar
la calidad®.

Eficacia: la capacidad de la ciencia y la tecnologia sanitaria para aportar mejo-
ras en la salud cuando se utiliza en las circunstancias mas favorables. La estra-
tegia mas eficaz de manejo clinico que se conoce, establece el limite superior
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de lo que se puede alcanzar; es la frontera tecnoldgica.

Efectividad: el grado en el que las mejoras de salud, actualmente disponibles,
se alcanzan en realidad.

Mejora de las expectativas de salud con la atencién que hay que evaluar

Mejora de las expectativas de salud con la mejor atencion

Eficiencia: la capacidad de reducir el costo de la asistencia sin limitar las me-
joras en el estado de salud.

Mejora de las expectativas de salud con la atencion que hay que evaluar

Costo de la asistencia

Optimizacion: el equilibrio entre las mejoras de salud y los costos de conse-
cucién de esas mejoras.

Beneficios

Beneficios de Salud
y Coste de la Asistencia

Beneficios menos costes

A B

Aumentos Gtiles progresivos de la asistencia

A. Indica la atencién 6ptima efectiva.
B. Indica la atencién maxima efectiva.

Fuente: Rev Calidad Asistencial 2001; 16s98.
Aceptabilidad: conformidad con los deseos y expectativas de los pacientes

y miembros familiares responsables. En gran medida depende de las valora-
ciones subjetivas de estos en cuanto a efectividad, eficiencia y optimizacion.



30 | EVALUACION DE LA DISPONIBILIDAD DE INDICADORES DE CALIDAD EN DEMANDA
ESPONTANEA COMO HERRAMIENTAS DE GESTION EN UN HOSPITAL UNIVERSITARIO

Incluye la accesibilidad, la relacién médico/paciente (contribuye a la efectivi-
dad incorporando la cooperacion del paciente en la asistencia), el confort, las
preferencias del paciente sobre los efectos y los costos de la atencion.

Legitimidad: conformidad con las preferencias sociales segtin se expresan en
los principios éticos, valores, normas, leyes y reglamentos.

Equidad: conformidad con el principio que determina qué es justo en la dis-
tribucién de la atencion y sus beneficios entre los miembros de una poblacion.

A proposito de esto, Beatriz Zurita Garza dice:

“...Nosotros debemos lograr resolver la tension entre las preferencias indivi-
duales de los pacientes quienes esperan mayor atencion y las que dictan las
preferencias sociales reflejadas por la financiacion. En especial, los individuos
y la sociedad difieren en lo que se considera el mejor balance entre los costes
y los beneficios de la atencion médica, y en la distribucién de los mismos. Por
lo tanto, el gran reto para los proveedores de servicios de salud, es reconocer
y reconciliar las discrepancias entre las limitaciones de la oferta de servicios
financiados con recursos putblicos o de terceros pagadores y las preferencias
individuales manteniendo el mejor nivel de calidad posible®@®.”

En mayo de 1991, en Washington fue aprobado el Manual de Acreditacién de
Hospitales para América Latina y el Caribe, elaborado por la Organizacion
Panamericana de la Salud (OPS) y la Federacion Latinoamericana de
Hospitales adecuado a la realidad de los hospitales publicos y privados de la
region. El documento preliminar se origind en la Argentina a partir del traba-
jo de un conjunto de sociedades cientificas liderado por el Dr. Hugo Arce®.
En ese mismo afio se conformd la Comision Mixta para el Desarrollo de
la Calidad de la Atencién Médica (COMCAM) que llevé a cabo la primera
iniciativa de acreditacién en Argentina. Era una comisiéon no gubernamen-
tal producto del acuerdo del INSSJP, la Academia Nacional de Medicina,
la Sociedad Argentina de Auditoria Médica, la Confederaciéon de Obras y
Servicios Sociales Provinciales de la Republica Argentina (COSSPRA), el
Instituto de Obra Médico Asistencial (IOMA), la Confederacién de Clinicas,
Sanatorios y Hospitales Privados (CONFECLISA) y otras organizaciones
cientificas. Bajo la direccion general del Dr. Camilo Marracino se discutie-
ron los criterios de calidad del Manual OPS para adaptarlos a la realidad
argentina. El fruto fue un Manual de Acreditacion que contenia los estanda-
res adaptados, un reglamento y un proceso claramente establecido de eva-
luacion, incluyendo los correspondientes formularios. Uno de sus aciertos
fue obtener el compromiso de INSSJP y de IOMA (dos de sus miembros mas
importantes) para contratar solo aquellas instituciones de salud que hubie-
sen pasado la correspondiente acreditacion. Por desavenencias politicas dejo
de funcionar en 1992630,
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Es en ese afio cuando se crea el Programa Nacional de Garantia de Calidad
de la Atencion Medica (PNGCAM, Resolucion Secretarial N¢ 432 del ano
1992, refrendado por el Decreto N*° 1424 del afio 1997 y luego por el Decreto
del P.E.N. 939/00) dependiendo jerarquicamente de la Subsecretaria de
Programas de Prevencién y Promocion del Ministerio de Salud de la Nacién.
Es de aplicacion obligatoria en todos los establecimientos nacionales de salud,
en el Sistema Nacional de Obras Sociales, en el Instituto Nacional de Servicios
Sociales para Jubilados y Pensionados y en los establecimientos incorporados
al Registro Nacional de Hospital Publico de Autogestion. También prevé la
posibilidad de su aplicaciéon en los establecimientos dependientes de las dis-
tintas jurisdicciones provinciales, del Gobierno de la Ciudad Auténoma de
Buenos Aires y de las entidades del sector salud que adhieran al mismo®.
Sus funciones son:

» Habilitacion y categorizacion de los establecimientos asistenciales.

= Ejercicio profesional de todos los integrantes del equipo de salud en

el cual se incluyen la especializacion, matriculacidn, certificaciéon y recer-

tificacion profesional.

= Normalizaciéon de la atenciéon médica en cuanto a su organizacion,

funcionamiento, procedimientos, diagnostico y tratamiento.

= Funcién de fiscalizacion y control sanitario indelegable del estado,

que es el que tiene que asegurar el cumplimiento de las normas vigentes.

= Evaluacién de la calidad de la atencién médica y de los servicios de

salud sustentada en una normativa clara y definida de los cuatro com-

ponentes anteriores.

= Asesoramiento y cooperacion técnica a las jurisdicciones para la im-

plementacion de las actividades antes sefialadas.

En EEUU en 1992 la National Commity Quality Assurance (NCQA) desarrolla
el Health Plan Employer Data and Information Set (HEDIS), que consiste en un
conjunto de indicadores de resultados desarrollado con el fin de proveer un
instrumento apto para la gestion de calidad, comparar los planes de cobertura
de salud disponibles en el pais y conducir la mejora en calidad. Este incluye 75
indicadores para ocho dominios principales®®:

= efectividad

= accesibilidad

* satisfaccion

= costos

* continuidad de la atencién

= cambios de planes

= utilizacion

= cobertura
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A su vez, la Agency for Healthcare Research and Quality (AHRQ) desarro-
lla el Computerized Needs Oriented Quality Measurement Evaluation System
(CONQUEST) que es un programa que contiene dos bases de datos (Measure
Database y Condition Database), una de indicadores de calidad y otra de proble-
mas y patologias, donde se describe la incidencia, prevalencia, costo y utiliza-
cion, comorbilidades, factores de riesgo, tratamientos y guias®®.

En 1993 y 1994, el Concejo de Certificacion de Profesionales Médicos
(CCPM), auspiciado por la Academia Nacional de Medicina y el Comité
de Recertificacion de la Asociacion Médica Argentina (CRAMA), lan-
zan la Certificacion Profesional y la Recertificacion Profesional voluntaria
respectivamente(’®.

En 1994 la Obra Social de Empresarios (OSDE) promueve dentro del sec-
tor privado un nuevo proyecto para la acreditacién de centros asistenciales.
Asi se conforma el Instituto Técnico de Acreditacion de Establecimientos de
Salud (ITAES) que ofrece a todos los centros asistenciales del pais que quieran
ser calificados, un modelo de evaluacién externa especifico conocido como
“Acreditacion Hospitalaria”. Consiste en la verificacion de un conjunto de es-
tandares elaborados por consultores y expertos, provenientes de diferentes
sociedades cientificas®.

En 1995 la Facultad de Ciencias Médicas de la Universidad Nacional de La
Plata convoca a las instituciones oficiales y privadas relacionadas con la aten-
cion médica y a los organismos de gobierno que nuclean a los médicos y a
otros profesionales de la salud, y se conforma la Comisién Interinstitucional
para el Desarrollo de la Calidad de la Atencién Médica (CIDCAM), entidad de
caracter privado sin fines de lucro.

Las instituciones integrantes son: FECLIBA (Federacion de Clinicas, Sanato-
rios, Hospitales y otros Establecimientos de la Provincia de Buenos Aires),
FECLIBA DI (Federacion de Clinicas, Sanatorios, Hospitales y otros Estableci-
mientos de la Provincia de Buenos Aires Distrito I), FECLIBA DII (Federacion
de Clinicas, Sanatorios, Hospitales y otros Establecimientos de la Provincia
de Buenos Aires Distrito 1), FEMEBA (Federacion Médica de la Provincia
de Buenos Aires), FABA (Federacién Bioquimica de la Provincia de Buenos
Aires), ACLIBA I (Asociacion de Hospitales, Clinicas y Establecimientos de
Alta Complejidad Privados de la Provincia de Buenos Aires, Region La Plata),
ACLIFE (Asociacion de Clinicas y Sanatorios de la Provincia de Buenos Ai-
res Federadas), FEMECON (Federacién Médica del Conurbano Bonaerense),
AMP (Agremiacién Médica Platense) y FOPBA (Federacién Odontoldgica de
la Provincia de Buenos Aires)™).

Sus objetivos son:
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= Colaborar con las instituciones de atencién médica publicas o priva-
das y a su solicitud, en el logro de la calidad de la atencién médica brin-
dada por las mismas.

* Colaborar con las instituciones de atencion médica publicas o priva-
das y a su solicitud, en el logro del uso racional de la capacidad instalada
y una mayor eficiencia prestacional.

= Colaborar con la poblaciéon usuaria, las instituciones comunitarias,
los organismos financieros y los organismos del estado en la mejoria de
la calidad y eficiencia de la atencion médica.

= Crear un ambito objetivo, cientifico, participativo y comprometido
con la calidad, favoreciendo la implementacion de un proceso de auto-
evaluacion continuo.

* Proponer y aplicar estandares de evaluacion de calidad y su perma-
nente perfeccionamiento.

= Participar en el apoyo a redes Nacionales e Internacionales para la
promocioén de la calidad de atencion.

En 1998, la Internacional Society for Quality in Health Care (ISQua) crea el pro-
grama Agency for Leadership in Programs of Healthcare Acreditation (ALPHA) que
admite la diversidad de estandares segun la cultura, la historia y los rasgos
del sistema de salud de cada pais, pero establece un conjunto de principios
que deberian ser comunes a todos los paises®”.

En ese afio el Institute of Medicine (IOM) comienza el Programa de Calidad de
la Atencion Médica en América (Program on Quality of Health Care in America),
en respuesta a los informes de la National Roundtable on Health Care Quality, la
National Cancer Policy Board y la President’s Advisory Commission on Consumer
Protection and Quality, que alertaban sobre los serios problemas en la calidad
de la atencién médica a través de todo los EE.UU., especialmente en lo que
respecta a la seguridad del paciente y los conceptos de “sobreuso”, “subuso”
y “mal uso”®?,

En marzo de 2001 el Comité Calidad de la Atencién Médica en América
(Committee on Quality of Health Care in America), dentro del Programa de
Calidad de la Atencion Médica, publica su reporte sobre el desarrollo de una
estrategia para mejorar el estado de salud de los americanos en los proxi-
mos 10 anos, “Crossing The Quality Chasm: A new health system for the 21st
century”®3,

La mayor transicién en la conclusion fue de exponer que la calidad de la
atencion asistencial no era la que debia ser, a que el sistema de atencion
en ese momento no podia hacer lo que debiera. Esto en realidad fue di-
cho con anterioridad en el informe “Errar es humano” (To Err is Human)
en el cual se concluia que la cantidad de injurias derivadas de la atencion
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eran propiedades inherentes al diseno del sistema de ese momento, y que
una atenciéon mas segura requeria nuevos disefios y no mas del mismo
trabajo®*33).

Se proponen seis dimensiones en las cuales intervenir:

Seguridad: evitar injurias a pacientes por la atenciéon brindada en el in-
tento de ayudarlo.

Efectividad: proveer servicios basados en el conocimiento cientifico a
quienes puedan beneficiarse y evitarlos en aquellos en que esto no sea
probable.

Personalizacion: brindar cuidados respetuosos de y en respuesta a las
preferencias, necesidades y valores de los pacientes, y que sean estos los
que guien las decisiones clinicas.

Lineas de Tiempo: reducir esperas y retrasos en los pacientes, efectores
y sistema.

Eficiencia: optimizar la relacion costo/beneficio reduciendo el gasto eco-
nomico, de recursos, tiempo, ideas y energia.

Equidad: garantizar que la respuesta en salud no varie por las caracteris-
ticas de los individuos.

Explicita que:
= La forma de alcanzar logros medibles en la proxima década, es limi-
tando los esfuerzos a las patologias mas comunes.

* Las organizaciones para mejorar su rendimiento debian incorporar
mediciones de procesos y resultados a su actividad diaria.

= Los cambios deben darse a cuatro niveles:

= Experiencias del paciente y las comunidades: es revisando lo experi-
mentado por estos lo que nos debe guiar en la definicién de calidad.

= Microsistemas: son donde se realiza el trabajo, y de su calidad depen-
de que se llegue al mejor cuidado. Alli es también donde la calidad es
experimentada o no por el paciente.

= Organizaciones del sistema de salud: son las que deben ayudar al fun-
cionamiento de los microsistemas.

= Medio en la que las anteriores se desarrollan (financiamiento, acre-
ditacion, educacion profesional, politicas sociales, etc.): son las que
soportan a las organizaciones a ayudar a los microsistemas.

En nuestro pais el Ministerio de Salud de la Nacion, por resolucién 899/2001,
incorpora la Guias de Orientacion para el Diagnostico y Tratamiento de los
motivos de consulta prevalentes en Atencion Primaria de la Salud®?.
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En el 2003, por resolucién 233/03, se explicitan las funciones de la Direcciéon de
Calidad de los Servicios de Salud®®:

= Coordinar operativamente el PNGCAM.

* Generar directrices consensuadas vinculadas a la habilitacion y ca-
tegorizacion de servicios, establecimientos y redes de salud y la elabo-
racion de directrices de organizaciéon y funcionamiento de los mismos.

= Promover y desarrollar la estandarizacion de procesos asistenciales y
las guias de practica clinica tendientes a disminuir la variabilidad dentro
de la practica clinica.

= Establecer pardmetros de evaluacion de la calidad de servicios, esta-
blecimientos y redes de salud, teniendo en cuenta la medicina basada en
evidencias y la evaluacion de tecnologias sanitarias.

= Fomentar y desarrollar investigaciones operativas vinculadas a la ca-
lidad de los servicios de salud y la seguridad de los pacientes.

= Implementacién de politicas y acciones destinadas a garantizar la se-
guridad de los pacientes y la gestion de riesgos sanitarios.

= Asistir técnicamente a las jurisdicciones provinciales para la capacitacion
y el desarrollo de procesos de calidad en los servicios de salud de las mismas.

= Participar y asistir a los procesos de negociaciones multilaterales o
bilaterales que la Argentina desarrolla, vinculados a la prestacion de ser-
vicios de salud.

Otra iniciativa de consenso en nuestro pais fue la incorporacion en 2004,
dentro del PNGCAM, del Programa de Indicadores de Calidad de la
Atencién Médica (PICAM). Es un programa de Indicadores de Calidad para
Establecimientos Asistenciales que se desarrolla en forma asociativa entre
ITAES (Instituto Técnico para la Acreditacion de Establecimientos de Salud) y
SACAS (Sociedad Argentina para la Calidad en la Atencién de la Salud). En su
contenido se marca el interés en evaluar los resultados de la atencién médica,
definidos en términos de efectividad clinica, seguridad, satisfaccion de los
pacientes, y conducta prescriptiva de los médicos®.

En 2007 se crea por resoluciéon ministerial 1189/07, el Sistema Nacional
de Evaluacion Externa de Servicios de Salud, que incluye dos Registros
Nacionales®:

= El de Entidades Evaluadoras Externas en Servicios de Salud y
= El de Servicios de Salud con Evaluacion.
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En resumen, el concepto de calidad asistencial ha ido evolucionando a lo lar-
go de estas décadas, variando su enfoque®®®:
Brindar lo mejor para el paciente

Conseguir un buen resultado

Distinguir a quien lo hace bien

ACREDITACION

Aprender a prevenir el error
AUDITORIA

) Asegurar un buen resultado
ANALISIS DE

RESULTADOS

Eliminar alteraciones crénicas
MEJORA
CONTINUA

Focalizar en: Seguridad — Efectividad — Personalizacion —
Lineas de tiempo — Eficiencia — Equidad

DEFINICIONES DE CALIDAD
DEFINICIONES EN EL MUNDO INDUSTRIAL

Se contempla un esquema basico de tres componentes: proveedor, servicio o pro-
ducto que se ofrece, y el receptor del mismo. Para que haya calidad, el que ofrece el
servicio ha de tener en cuenta las necesidades y expectativas de la persona a la que
va dirigido. El concepto de calidad es siempre un binomio producto/cliente. La
relacion calidad/precio no siempre esta contemplada en las definiciones® 243,

Deming propone definir la calidad “en funcién del sujeto que ha de juzgar el
producto o servicio”, que proveer buena calidad significa hacer lo correcto en
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la manera correcta. Refiere que la Calidad Total podria alcanzarse a partir de
una dindmica de cambios organizacionales, con la aplicacion de un sistema
integral de gestion estratégica a largo plazo, en el mejoramiento de la calidad
de vida laboral y en la promocioén de satisfaccion del cliente/usuario (calidad
percibida); (Petracci, Ramos y Romero, 2002).

Juran define la calidad como “idoneidad o aptitud para el uso”. Un producto
o servicio sera de calidad si sirve para lo que esta previsto que sirva, satisfa-
ciendo las necesidades del cliente.

Ishikawa define los conceptos de calidad demandada, calidad disefiada y ca-
lidad realizada: “Trabajar en calidad consiste en disenar, producir y servir un
bien o un servicio que sea ttil, lo mas econémico posible y siempre satisfac-
torio para el usuario”.

Drucker define la calidad de un servicio o producto como aquella que el clien-
te esta dispuesto a pagar segun lo que obtiene y valora.

Crosby sostiene que la calidad es el cumplimiento de especificaciones.

ISO 8402 define la calidad como conjunto de propiedades y caracteristicas de
un producto o servicio que lo hacen apto para satisfacer necesidades implici-
tas o explicitas.

DEFINICIONES EN EL SECTOR SANITARIO

En el sector sanitario se conceptua la calidad como un fenémeno multidimen-
sional, circunstancia que da lugar a una definicion mas compleja en la que se
incluyen diversos conceptos como conformidad interna, prevencion y partici-
pacién de los consumidores, disponibilidad, aceptabilidad, registro, calidad
de disefio y eficiencia de la prestacion>".

Para la OMS la calidad de la asistencia sanitaria es:

“asegurar que cada paciente reciba el conjunto de servicios diagnosticos y tera-
péuticos mas adecuado para conseguir una atencion sanitaria 6ptima, tenien-
do en cuenta todos los factores y los conocimientos del paciente y del servicio
médico, y lograr el mejor resultado con el minimo riesgo de efectos iatrogéni-
cos y maxima satisfaccion del paciente con el proceso”.

A esto habria que agregarle el concepto de eficiencia, obteniendo el mejor re-
sultado con el uso adecuado de los recursos®.

EIIOM, en 1972, la define como “asistencia médica de calidad es aquella que es
efectiva en la mejora del nivel de salud y grado de satisfaccion de la poblacion,
con los recursos que la sociedad y los individuos han elegido destinar a ello”. A
principios de los noventa la define como “el grado en que los servicios de salud,
para los individuos y las poblaciones, incrementa la probabilidad de los resul-
tados deseados y son consistentes con el conocimiento profesional actual”®?.
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Donabedian define la calidad de la atenciéon como la que se espera que maxi-
mice una medida inclusiva del bienestar del paciente, después de tener en
cuenta el equilibrio de las ganancias y pérdidas esperadas que asisten al pro-
ceso de la atencidn en todas sus partes”©®®. Luego sostiene que
“sin embargo, como las consecuencias de la atenciéon se manifiestan en un fu-
turo que frecuentemente resulta dificil de conocer, lo que se juzga son las ex-
pectativas de resultado que se podrian atribuir a la atencién en el presente” .
Propone tres puntos de vista diferentes segiin quién la define®”:
Calidad absoluta: es aquella que establece el grado en que se ha conseguido
restaurar la salud del paciente, teniendo en cuenta el componente cientifico-
técnico. Es llamada también calidad cientifica, técnica o profesional.

Calidad individualizada: aqui es el usuario el que define la calidad de la
atencion sanitaria, interviniendo sus expectativas y la valoracion sobre los
costos, beneficios y riesgos que comportan la asistencia. Obliga al paciente
aimplicarse en la toma de decisiones a partir de la informacion proporcio-
nada por el profesional sanitario.

Calidad social: valora el beneficio o la utilidad netos para toda una pobla-
cion, el modo de distribucion del beneficio a la comunidad y procurar produ-
cir, al menor costo social, los bienes y servicios mas valorados por la sociedad.

H. Palmer define a la calidad como “la provision de servicios accesibles

y
equitativos con un nivel profesional excelente, optimizando los recursos y lo-
grando la adhesion y la satisfaccion del usuario”®.

Enrique Ruelas-Barajas sostiene que en la definicién de calidad se debe enfa-
tizar en la necesidad de garantizar la atencion que merecen como seres hu-
manos, independientemente de las estrategias o herramientas adoptadas.
Como se dijo en el comienzo no hay una definicién tnica de calidad valida.
Hay que tomar aquella definicion que mas se adecue a las circunstancias del
entorno donde va a ser aplicada.

EVALUACION Y MONITORIZACION
DE LA CALIDAD ASISTENCIAL

D. Healy define la evaluacion de la calidad como la comparacién de una si-
tuacién previamente determinada como deseable con la realidad, el analisis
de los motivos de discrepancia y la sugerencia de los cambios necesarios para
evitarla, comprobando posteriormente su eficacia®®.

Donabedian hace una distincion entre los términos de evaluacién, monitori-
zacion y garantia de la calidad®?.
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La evaluacion de la calidad es basicamente una funcion de investigacion
cuyo proposito es entender la magnitud y distribucién de la calidad, y cémo
se ve afectada por las caracteristicas de las sociedades, de las organizaciones,
de los médicos individuales y de las categorias de pacientes. Es un tipo de
epidemiologia, no de la enfermedad o la salud, sino de su gestion. No realiza
ninguna contribucion a la medicina clinica, sino que se ocupa de determinar
si lo establecido como mejor opcién de manejo, en cualquier condicion, se ha
elegido y llevado a cabo de manera competente.

La monitorizacion de la calidad, por el contrario, es basicamente una funcion
administrativa. Su intencion es obtener informacién continua de la practica
del sistema sanitario, con el objeto de determinar si estan obteniendo sus ob-
jetivos y en caso de no ser asi determinar las causas de error, realizar las co-
rrecciones oportunas y verificar su éxito.

La garantia de calidad se considera, a menudo, sinénimo de monitorizacion
de calidad. Sin embargo, en un sentido mas amplio, se trata de la suma total
de todo lo que hace la sociedad para salvaguardar e incrementar la calidad.
Incluye la formacién médica, la clasificacion y organizacion de los recursos
asistenciales, la financiacién sanitaria, el mecanismo legal que regula la pres-
tacion y recepcion de la atencion, etc.

El objetivo primordial de la evaluacion de la calidad es la propia atencion
sanitaria y, por lo tanto, de los actores y responsables de esta. La evaluacion
de la tecnologia establece los criterios y estandares de una asistencia eficaz,
efectiva y eficiente; la evaluacion de la calidad determina el nivel con que esos
criterios y estandares se aplican®.

En 1978 Donabedian publica una revisién sobre métodos de evaluacion de
la calidad de la atencién que analizaban procesos y resultados de la atencion
pero no la estructura, y se aboca a su ordenamiento y clasificacion®®.

= Estudios principalmente del proceso

A. Observacion directa de la practica: resulta costosa y requiere de
mucho tiempo. Puede también alterar la conducta observada.

B. Estudios basados en el registro médico: puede someterse al juicio
de varias personas, con la limitante que la historia clinica debe ser
completa y veraz, sobre todo en la practica ambulatoria.

= La presencia o ausencia de determinados elementos de la atencion
* Justificacion de la cirugia y otros procedimientos de importancia
= Auditorias que utilizan criterios explicitos
= Auditorias que utilizan criterios implicitos
= Estudios principalmente del resultado: la atencion médica es so6lo

uno entre los multiples factores sociales y bioldgicos que determinan
los resultados en salud. Los resultados pueden tomarse como medidas
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mas precisas y especificas si se realiza una seleccién cuidadosa, de ma-
nera que correspondan con las categorias especificas de los pacientes, se
puedan prevenir o lograr mediante una buena atencion médica, y sean
valorados unicamente después de haber corregido las caracteristicas
que influyan sobre el grado de éxito que se puede esperar, incluso de la
mejor atencion meédica.

A. Morbilidad, incapacidad, mortalidad y longevidad en comunida-
des y poblaciones

B. Medidas mas refinadas de morbilidad, incapacidad, mortalidad y
longevidad

* Sucesos adversos susceptibles de prevencion

= Progresion de enfermedades susceptibles de prevencion
= Resultados de diagnoéstico especifico

* Mortalidad y morbilidad posoperatorias

C. Atribucidén de responsabilidades en situaciones diversas
= Con especificacion previa de los resultados esperados
= Sin especificacion previa de los resultados esperados

= Estudios que combinan proceso y resultado para demostrar los efec-
tos del sistema:

A. Trayectorias: consiste en seleccionar una o mas enfermedades o
condiciones y en seguir a los pacientes, desde el momento en que so-
licitan la atencidn hasta cierto tiempo después de que esta se ha dado
por terminada.

B. Rastreadores (tracers): subdividiendo al sistema de atencion médi-
ca en campos de funcién y de responsabilidad, y seleccionando diag-
nosticos o condiciones que sirvan como indicadores de la calidad de
la atencion en cada subdivision.

= Evaluacion de las estrategias: el criterio para elegir la estrategia 6ptima
para el paciente en cuestion consiste en el balance de beneficios, riesgos y
costes esperados, evaluados conjuntamente por el médico y el paciente.

A. Mapa de criterios

B. Prueba de las estrategias
= Con modelos
= Con pruebas clinicas
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Donavedian clasifica los criterios de evaluaciéon de la calidad basados en®:

= El enfoque de la evaluacion
= Perteneciente a la estructura
= Perteneciente al proceso
= Perteneciente a los resultados

= Las fuentes
= Derivados de normas: lo que las fuentes mejor informadas dicen
que se deberia hacer o conseguirse
* Derivados de forma empirica: representan aquello que se ha reali-
zado o conseguido

= Los referentes
= Referidos a diagndsticos
= Referidos a problemas o condicion
= Referidos a procedimientos
* Referidos a centros

= El grado de especificacion
= Implicitos
= Totalmente implicitos: juicio de expertos
= Implicitos: expertos guiados por instrucciones detalladas
= Implicitos con especificaciones posteriores
= Explicitos: referidos a los casos elaborados, no contempla las varia-
ciones individuales

= El formato

= Lineales: manejo del caso tipico guardando relacion con el proceso
de la atencion y no con los resultados

* Parcialmente ramificados: introduccion de alternativas en caso de
contingencias

* Completamente ramificados (mapas de criterios): representacion
del proceso del manejo de problemas clinicos de manera escalona-
da, cada paso en funcion del resultado del paso previo

= La ponderacion de los apartados
= De igual ponderacion: todos tienen igual importancia
= De distinta ponderacién: valoracion segun la contribucién al éxito
del manejo
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A su vez considera algunas caracteristicas de su valoracion®:

= Validez: es la mas importante, si no se establece una relacion entre el
proceso y el resultado, no podemos decir que ciertos resultados se deben
a la atencion dispensada.

= Cientifica

= Consensuada por expertos

= Relevancia
= Para el manejo del caso
= Para los resultados

= Posibilidad de registros: valor de la historia clinica y de la posibilidad
de adaptarla a la evaluacién.

= Adaptacion a las variaciones entre los distintos casos.

= Estabilidad - Oportunidad: los criterios de atencion deben poder mo-
dificarse adecuadamente.

= Rigor: si el objetivo es la mejora continua, el nivel de calidad exigido
debe aumentar gradualmente.

= Eficiencia como elemento de evaluacion: elaborar los criterios de anali-
sis de modo que se limiten los errores, tanto de comisién como de omision.

Los indicadores para la evaluacion de la calidad por su parte, son una expre-
sion matematica, generalmente un cociente (tasa, proporcién, razén u otro),
que cumplen con las reglas de®:

= Relevancia: sirve para conocer el fenémeno y lo representa
adecuadamente.

= Precision: la medicién se desvia poco o nada del valor “real”.

= Sensibilidad: el indicador varia en consonancia con las variaciones
producidas en el objeto que se estudia.

= Especificidad: es poco afectado por la accion de otras variables.

Los indicadores en la gestion expresan cuantitativamente o cualitativamente una
relacién que alerta sobre aspectos relevantes de lo que se esta analizando. Son la
expresion significativa de los problemas de gestion. Es necesario contar con un
conjunto de indicadores que abarquen la problematica en toda su extension.

Su utilidad esta dada por:

* Medir aspectos especificos de la atencién
= Obtener informacion valida, fiable y objetiva
= Servir de “sefial de alarma” precoz, para detectar necesidad de mejoras
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= Identificar areas de mejora y de excelencia
* Conformar estandares
* Servir de comparacion y benchmarking

En el sector industrial los llamados Key Performance Indicators (KPI) o
Indicadores Clave de Desempefo, son métricas que miden el nivel del des-
empenio de un proceso, enfocandose en el como e indicando el rendimiento
del mismo, de forma que se pueda alcanzar el objetivo fijado organizativo u
operacional®. Permiten la evaluacion de un servicio, realizar un diagndstico,
comunicar, informar, motivar y progresar.

Son sus caracteristicas ser:

eSpecificos = Specific
Medibles = Measurable
Alcanzables = Achievable
Orientados al Resultado = Relevant
Relacionados al Tiempo = Timely

Algunos de los indicadores mas usados en la gestion de atencion sanitaria son®:

a. Indicadores de utilizacion y consumo de los beneficiarios: (ej: con-
sulta por beneficiario afio, egresos por 100 beneficiarios afio, practicas de
diagndstico y tratamiento ambulatorias, etc.)

Las tasas de utilizacién pueden obtenerse a través de procesos estadis-
ticos o por elaboracion de datos obtenidos por encuestas a la poblacién.
Las tasas de uso estan influidas por la demanda efectiva de la poblacion
bajo cobertura, y por la conducta diagndstico - terapéutica de los presta-
dores. Existe una interrelacion estrecha entre ambas conductas ya que a
partir de la demanda inicial de los afiliados son los profesionales quie-
nes basicamente determinan qué y cémo usar los servicios, en especial
los de diagnostico y tratamiento. Por ello, las tasas de uso miden prima-
riamente la demanda de atencion de la poblacion y secundariamente, el
comportamiento de los servicios y efectores de atencion médica.

Las necesidades de atencién y la demanda consecuente dependen de
las condiciones de edad, sexo, incidencia y prevalencia de patologias,
de factores culturales, socioecondmicos y de la percepcion de la salud y
enfermedad que posean las personas.

b. Indicadores de conductas prescriptivas de diagnostico y de trata-
miento (ej: practicas ambulatorias por consulta ambulatoria, indicado-
res de medicamentos por receta y por consulta, proporcion de consultas
de urgencia, etc.).
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Estos indicadores asumen caracteristicas que los hacen utilizables para
la evaluacién del desempefio profesional y de la “gestién administrati-
va” del sistema. No se trata de indicadores de resultados clinicos (efec-
tividad) del diagndstico y tratamiento de patologias sino de indicadores
que senalan la conducta prescriptiva de los profesionales respecto del
uso de las tecnologias diagndsticas y terapéuticas.

Esos comportamientos dependen de una adecuada aplicacion de los co-
nocimientos cientificos, de la disponibilidad y capacitacion del personal,
de los sistemas de apoyo; pero también acttian otros factores como los
mecanismos de retribucion profesional. El pago por “acto” tiende a pro-
mover sobreprestaciones, en tanto que los pagos por mddulo, por capita
o por cartera fija facilitan la subprestacion.

c. Estimacion de costos (ej: costos de la cobertura prestacional asistencial,
costo ambulatorio asistencial, costos ambulatorios por profesional, etc.)
Estos indicadores varian de acuerdo con el tipo de morbilidad y deman-
da, pero ademas estan influenciados por las modalidades contractuales
vigentes en el sistema. En este sentido una modalidad “capitada” (tec-
nisismo colateral que significa cuota mensual fija por cada afiliado in-
dependientemente de las prestaciones necesarias) mostrara valores casi
fijos, mientras que en una modalidad contractual de pago por prestacion
existiran amplias variaciones.

d. Indicadores de satisfaccion de los beneficiarios y prestadores (ej:
proporcién de beneficiarios que abandonan el sistema por decision pro-
pia, proporcion de usuarios que informan insatisfaccion por la atencion,
proporcién de prestadores que rescinden el contrato, etc).

Estos indicadores sefialan la opinidn y participacion de los principales
actores de un sistema de atenciéon médica y adquieren relevancia a partir
de la consigna empresarial “el cliente siempre tiene razén” o de la con-
signa médica “el paciente es el sujeto de la atenciéon”. En general, desde
el punto de vista comercial se trata de mostrar, ante la competencia y los
potenciales clientes, que el sistema genera pocas quejas.

e. Indicadores de resultados epidemiologicos (ej: tasas de mortalidad,
diagnosticos de los egresos, motivos de las consultas).

Son indicadores que evaltan el peso de las patologias y/o problematicas
a través de las tasas de incidencia y de prevalencia en un periodo. El
conocimiento de estas tasas se obtiene a través de estudios sobre morta-
lidad y morbilidad.

f. Indicadores de resultados clinicos (ej: extension del control del cancer
cervical, tasa de mortalidad perinatal, etc).
Estos indican el resultado de los desempefos clinicos segtun las
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patologias y por lo tanto estan vinculados con las enfermedades preva-
lentes. También estan influenciados por las conductas prescriptivas de
diagndstico y terapéutica.

Para la monitorizacion de la calidad, el sistema de indicadores debe organi-
zarse en un tablero de control (Tableau de bord). Este consiste en una herra-
mienta aplicable a cualquier organizacion y nivel de la misma, cuyo objetivo
y utilidad basicos es diagnosticar adecuadamente una situacion. Es muy util
para conectar lo abstracto y lo concreto, el analisis y la sintesis, la intuicién y
la racionalidad, lo intangible y lo tangible, lo cualitativo y lo cuantitativo. Se
utiliza a menudo como sinénimo de cuadro de mando.
El tablero de control conforma un conjunto de indicadores, cuyo seguimien-
to y evaluacion periddica permite contar con un mayor conocimiento de la
situacion y, a través del color de las luces y alarmas, ser el disparador para la
toma de decisiones.
En la eleccion de los indicadores a utilizar, si bien hay indicadores genéricos,
cada sector requiere definiciones a medida de sus propios parametros. Se de-
ben elegir aquellos que muestren los resultados de procesos relevantes para
el sector, cuyo mal funcionamiento impediria la continuidad y el progreso del
mismo, aun cuando el resultado del resto de las areas fuera satisfactorio.
El tablero refleja solo informacién cuantificable y debe ser complementado
con otras herramientas de control formales e informales. Siempre habra que
aplicar el sentido comtin para emitir juicio a partir de la informacion®#?.
En todos los tableros se debera definir:
= Pantalla: que muestre la informacion clave para el diagnostico, con su
formato y configuracion.
= Periodo del Indicador: dia, mes, acumulado del ejercicio, para los
proximos meses, etc.

* Apertura: forma en la cual se podra abrir y clasificar la informacién
para acceder a sucesivos niveles de desagregacion.

= Frecuencia de actualizacion: tiempo que transcurre entre distintas ac-
tualizaciones de los datos (en el momento, diaria, semanal, mensual).

= Referencia: base sobre la cual se desean calcular las desviaciones.
Puede ser un estandar, la historia, el mes anterior, el promedio de los
altimos doce meses, un objetivo o una meta, etc.

= Parametro de alarma: niveles por encima o por debajo de los cuales el
indicador es preocupante.

= Responsable de monitoreo.

= Avisos automaticos, que emitan las bases para detectar problemas de
acuerdo a parametros incluidos en el sistema.



46 | EVALUACION DE LA DISPONIBILIDAD DE INDICADORES DE CALIDAD EN DEMANDA
ESPONTANEA COMO HERRAMIENTAS DE GESTION EN UN HOSPITAL UNIVERSITARIO

Hay diferentes tipos de tableros segin el nivel en el que se utilizan:

= Tablero de Control Operativo: permite hacer un seguimiento de si-
tuacion o proceso, para poder tomar a tiempo las medidas correctivas.

= Tablero de Control Directivo: permite monitorear los resultados de
la institucion en su conjunto y de los diferentes temas claves en que se
puede segmentarse. Su monitoreo es generalmente mensual.

= Tablero de Control Estratégico: brinda la informacion interna y ex-
terna necesaria para conocer la situacion respecto al posicionamiento
estratégico y a largo plazo de la empresa.

= Tablero de Control Integral: contiene informacién relevante para que
la alta direccion pueda conocer la situacion integral de la institucion.

La puesta en marcha de un programa de evaluacion de la gestion de calidad
deberia ser una de las actividades prioritarias en una institucién, tanto por sus
connotaciones éticas como por ser un medio de motivacion para sus profesio-
nales. Los procesos de mejora no tienen éxito si no son procesos dinamicos,
con seguimiento, evaluacién y modificacion posterior de los errores, tomando
siempre en cuenta la percepcion del cliente sobre las actuaciones y los proce-
sos; repitiendo lo que define Donabedian: Disefio, Monitoreo y Redisefio. La
mejora debe ser continua.

En la actualidad existen varios modelos de gestion de la calidad asistencial como
las normas ISO, la Gestién por Procesos, el Modelo de Calidad Total, el sistema
de acreditacion por la Joint Commission en Acreditation of Healthcare Organizations
(JCAHO) y a partir de sus inicios en el 2002 el PICAM en nuestro pais. Algunos
modelos presentan una metodologia rigida que dificulta su adaptacion a insti-
tuciones de salud. Al implantarlas se puede acceder a una acreditacion externa,
que por un lado garantiza el cumplimiento de las normas y por el otro permite
la comparacion con otros centros basados en iguales criterios de evaluacion®.
Las normas ISO elaboradas por la International Office of Standards, son suma-
mente técnicas, por lo cual su adaptacién al sector sanitario podria hacerse en el
campo de los procesos mas similares al industrial como los servicios de labora-
torio, imagenes, hoteleria hospitalaria, etc. No contemplan aspectos de la aten-
cion sanitaria como las relaciones interpersonales, o los derechos del paciente.
La Gestién por Procesos implica reordenar los flujos de trabajo, de forma que
aporten valor afiadido, aumentando la satisfaccion del cliente y facilitando
la tarea de los profesionales. El inconveniente es que centrar la calidad de la
asistencia en torno al paciente, no toma en cuenta la variabilidad de la practica
clinica por encima de lo razonablemente esperado, pudiéndose alejar de los
intereses de los pacientes.

El Modelo de Calidad Total, auspiciado por la European Foundation for Quality
Management (EFQM), es un modelo industrial creado en los "90 para competir con
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la calidad de la industria japonesa, en donde uno de los puntos a considerar es
la satisfaccion de los trabajadores. Es compleja su adaptacion al sector sanitario.
El Manual del JCAHO (Programa de Indicadores de Calidad de la Atencion
Meédica), modelo de gestion disefiado para la gestion de calidad de la asisten-
cia sanitaria, contiene 14 indicadores basicos y cuatro de gestion de calidad
para establecimientos con internacion, que contemplan conductas diagnostico
terapéuticas, de efectividad clinica, seguridad y satisfaccion. Para cada indica-
dor se establece definicion, férmula, fundamentos, inclusiones y exclusiones®).
El HEDIS es un conjunto de indicadores de resultados que incluye 75 indica-
dores para ocho dominios principales®©®?.

Salvo unos pocos paises como EEUU, Australia, Canada y Francia, que tienen
un sistema tinico de acreditacién, en la mayoria coexisten diferentes modelos.

LA CALIDAD EN EL DEPARTAMENTO DE URGENCIAS

La calidad de atencién en los DU se ve afectada por factores propios de la
institucion, financieros, funcionales y estructurales, como por factores exter-
nos a la misma entre ellos déficit de capacitacion del recurso humano, menor
numero de camas de internacidon y demanda creciente a estos servicios.
Todos ellos en mayor o menor grado contribuyen a la saturacion (crowding)*
de los DU, uno de los temas mas estudiados en las tiltimas décadas en todo el
mundo como factor principal de afectacion de la calidad asistencial.

El niimero creciente de pacientes en los DU, tanto a la espera de ser atendidos
como dentro de los procesos de atencidn y destino, desequilibra frecuente-
mente la ecuacion entre oferta y demanda. Esto trae aparejadas consecuencias
negativas como aumento de los tiempos de espera y de permanencia en el
DU, insatisfaccion del paciente y del equipo de salud, violencia, menor rendi-
miento profesional y peores resultados en la atencion desde consultas incon-
clusas o no realizadas por retiro del paciente, hasta aumento de la mortalidad
y retrasos en donde la efectividad del tratamiento estd relacionada con su
tiempo de inicio®* #4647, 45.49),

En la bisqueda soluciones se han propuesto como punto de partida definicio-
nes y escalas para medir la saturacion del sistema®5525559),
La ACEP en enero de 2006 expone que®:
= La saturacién ocurre cuando las necesidades identificadas para ser
atendidas en servicios de urgencia exceden los recursos disponibles
para su atencién en el DU, el hospital o ambos.
= Las causas de la misma son multifactoriales y se reparten en todo el
sistema de salud.

* No se encontrd la traduccion del término recomendada por lo que se utiliza una traduccion personal.
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= La saturacion del DU se manifiesta en un significativo retraso en la
evaluacioén, tratamiento e internaciéon de los pacientes admitidos, en el
uso de areas no médicas para tratamiento y en que los pacientes se reti-
ren antes de completar su evaluacién y tratamiento.

En el 2002 habia postulado que la saturacion de un DU también comprende la
inhabilidad de realizar un triage apropiado, con gran niimero de pacientes en
la recepcion a la espera de ser clasificados®.

J. Pines propone una definiciéon operacional: Un DU estd saturado cuando la
inadecuacion de los recursos para cubrir las necesidades de la demanda lleva
a una reduccion de la calidad en la atencion®”.

Numerosos intentos se han hecho por cuantificar esta situaciéon con indica-
dores métricos para validarlos interinstitucionalmente, enfrentandose gene-
ralmente a su imposibilidad debido a la amplia variabilidad de estructura y
funcionamiento de los DU®Y,

B. Asplin publica en el 2003 un modelo conceptual para ser utilizado como
marco de estudio de las causas y consecuencias de la saturacion de los DU,
como asi también de las soluciones potenciales. Define al sistema de atencion
de agudos en forma amplia, como todo aquel que brinda atencién sanitaria no
programada incluyendo los de demanda espontanea ambulatoria, servicios
de urgencia y emergencias, guardias pasivas, servicios de internacion para
pacientes que ingresan por el DU y servicios prehospitalarios. De esto se in-
fiere que el concepto de atencion aguda o cronica, es funcion de la urgencia de
la demanda y de la respuesta del sistema de salud®®.

El modelo esta formado por tres componentes interdependientes: ingreso — tran-
sito — egreso (input — throughput — output), donde el ingreso esta determinado por
el niimero de pacientes que consultan a la institucion, el transito por los procesos
de atencion, diagndstico y tratamiento, y el egreso por la disposicion final.
Generalmente las causas que determinan un aumento de la demanda estan
por fuera del control de una instituciéon, contemplando que los DU no solo
cumplen con la funcion de la atencién de emergencias y urgencias no progra-
madas, sino también dando respuesta como red social.

Analizando los procesos que comprenden el transito del paciente dentro de
la institucion se pueden identificar causas que contribuyan a su saturacién e
implementar modificaciones.

El egreso esta dado mayormente por la disponibilidad de camas de internacién,
por lo tanto la mejora en su gestion contribuira al mayor rendimiento del DU®®.

Con la imposibilidad de “medir lo imposible”, ;cuanto son muchos pacientes?,
(muchos pacientes con respecto a qué?, lo que para un centro es estar satura-
do, ¢lo es para otro?, es que comenzd a variar el foco de interés®. Se intenta
medir aquello que se desea que suceda, y esto es un correcto flujo de pacientes
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a través del DU. Para esto se hace necesario tener un tablero operacional, que
mida las diferentes fases de este proceso, con estandares que permitan evalua-
cion interna y comparacion externa, identificando los puntos de mejora®*®.

A su vez, cuando se sugieren innovaciones, se debe tener una forma para
comprobar que estas han modificado positivamente el proceso para la cual
fueron implementadas. Y si bien el objetivo es minimizar las esperas y dina-
mizar el transito del paciente, esto no debe hacerse a expensas de la calidad.

Con los datos relevados de diferentes tiempos de espera, calidad y satisfac-
cion, son los lideres de los DU y de las instituciones los que tienen a cargo el
promover los cambios que mejoren la atencién®.

En el 2011 se publicaron las recomendaciones de la Academic Emergemcy
Medicine sobre prioridades de investigacion en intervenciones para salvaguar-
dar la seguridad del paciente ante la saturacion del DU. Las dividieron en
conocimiento basico, ciencia aplicada y conocimiento tedrico®.

Conocimiento basico:

* Bajo condiciones normales en el DU, cudles son los procesos correc-
tivos y los mecanismos compensatorios que previenen que pequefos
errores y riesgos en seguridad se conviertan en incidentes mayores, y
como varian bajo condiciones de saturacién del sistema.

* Qué indicadores deben utilizarse para determinar la seguridad en
el DU. En lugar de usar medidas de errores y eventos adversos, tomar

aquellos que muestren situaciones en las que el sistema se encuentre al
borde del fallo.

Ciencia aplicada:

= Coémo pueden las listas de chequeo asegurar una atencién mas segura
en un DU saturado.

= Cual es la relacién mas segura de personal en los DU (médicos / en-
fermeras / farmacéuticos / personal de seguridad, etc).

Conocimiento tedrico:

= Como puede la investigacion sobre medicina de emergencias influir
sobre la seguridad del paciente en todo el territorio nacional.

= Desarrollar indicadores para reconocer cuando un DU esta al borde
de la sobrecarga.

= Coémo pueden ser utilizados en el desarrollo de soluciones innova-
doras los modelos de otros campos como por ejemplo el de la Industria.
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MEDICIONES EN EL DEPARTAMENTO DE URGENCIAS

Como se expresd los indicadores en la gestion expresan cuantitativa o cualita-
tivamente una relacion que alerta sobre aspectos relevantes de lo que se esta
analizando. Son la expresion significativa de los problemas de gestion.
Se pueden agrupar los indicadores en:

= Indicadores de Rendimiento (performance)

= Indicadores de Satisfaccion

= Indicadores de Comparacion

INDICADORES DE RENDIMIENTO

Son aquellos que indican cuales son los resultados de los procesos y cudl es su
tendencia en el tiempo.

En el 2006 se publicé un consenso en el cual se presentan definiciones y un set
de mediciones generales y operacionales, con el objeto de permitir la evalua-
cion, comparacion y benchmarking de los procesos de los DU®.

A. Definiciones

Definiciones de puntos en el tiempo

= Tiempo de arribo: el tiempo en el que el paciente es admitido por la
recepcion del DU.
= Tiempo de atencion: tiempo del primer contacto con el médico para
iniciar la consulta.
= Tiempo de decision de internacién: tiempo en el que el médico decide
la internacion.
= Tiempo de conversion: tiempo en el que se decide la admision del
paciente para internacion, observacion general o area de observacion
especial dentro del DU.
= Tiempo de alta: tiempo en que el paciente de alta se va del area de
tratamiento.
= Tiempo de salida del DU: tiempo en el que el paciente internado deja
el DU.
= Tiempo de derivacion: tiempo en el que el médico decide la derivacion.
= Tiempo de derivacion aceptada: tiempo en el que es aceptada la deri-
vacion del paciente.

Definiciones de intervalos de tiempo (turnaround time TAT)*

= Intervalo puerta — médico: desde Tiempo de arribo hasta Tiempo de
Atencion.

= Intervalo médico — destino: desde que se tienen los eximenes comple-
mentarios hasta que se decide el destino.
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» Tiempo de estadia en el DU: tiempo del paciente en el DU, lo que abarca
= Pacientes admitidos: Tiempo de arribo hasta Tiempo de conversion
= Pacientes de alta: Tiempo de arribo hasta Tiempo de alta
= Pacientes derivados: Tiempo de arribo hasta Tiempo de derivacion
= Intervalo de Radiologia: tiempo desde que se realizan pedido de ra-
yos hasta que se obtiene el resultado. Los parametros a tomar pueden
variar en las diferentes instituciones.

= Intervalo de Laboratorio: tiempo desde que se realizan pedido de la-
boratorio hasta que se obtiene el resultado. Al igual que el anterior, los
parametros a tomar pueden variar en las diferentes instituciones.

Definiciones de procesos

» Indices de severidad: andlisis del nivel de severidad de los pacientes
en un punto o intervalo de tiempo.

» Espera de internacion prolongada (boarding)": proceso de atencién de
pacientes con orden de internacion en el DU por tiempos extendidos.

= Paciente con espera de internaciéon prolongada (boarded patient)*: pa-
ciente en el cual el intervalo entre el Tiempo de decision de internacion
y el Tiempo de salida del DU excede los 120".

= Horas diarias de espera de internacion prolongada: suma de los mi-
nutos de Pacientes con espera de internacién prolongada en 24h dividi-
do 60 (numero de horas de cuidados dentro del DU).

= Carga de atencion del DU: se calcula como (nimero de pacientes
internados + en observacion + derivados) sobre el total de espacios de
atencion del DU. Puede calcularse en cualquier momento y expresarlo
como el valor maximo diario, muestra indirectamente la complejidad de
los pacientes atendidos.

= Pacientes pediatricos: en <2 afios y 2 a 16 018 afios (segun criterio de
la institucidn).

Definiciones de espacios
= Departamento de Urgencias: lugar de prestacion de atenciéon médica
de urgencia espontanea las 24h.
= Departamento de Urgencias Psiquiatrico: es aquel que cubre servicios
de consulta por guardia a pacientes con enfermedades psiquiatricas.
* Departamento de Urgencias Pediatrico: son aquellos que tienen aten-
cion pediatrica de guardia.

* No se encontrd la traduccion del término recomendada por lo que se utiliza una traduccién personal.
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B. Medidas de rendimiento
1. Medidas de Tiempo

Pacientes de alta

= Tiempo puerta — médico: intervalo en minutos entre el tiempo de arribo
del paciente al primer contacto con el médico.

= Tiempo médico — alta: intervalo en minutos entre el primer contacto con
el médico y el tiempo del alta.

= Tiempo de estadia en el DU para pacientes de alta: intervalo en minutos
entre el tiempo de arribo del paciente y el tiempo de alta.

Pacientes internados

= Tiempo puerta — médico: intervalo en minutos entre el tiempo de arribo
del paciente al primer contacto con el médico.

= Tiempo médico — decision de admision: intervalo en minutos entre el
primer contacto con el médico y la decision de admision.

= Tiempo de decision de internacion — salida del DU: intervalo en minu-
tos entre la decision de internar al paciente hasta la partida de éste del area
de tratamiento del DU.

= Tiempo de estadia en el DU para pacientes internados: intervalo en mi-
nutos entre el tiempo de arribo del paciente y la partida de éste del area de
tratamiento del DU (la suma de: Tiempo puerta — médico + Tiempo médico
— decisién de admision + Tiempo de decision — salida del DU).

= Horas diarias de espera de internaciéon prolongada: suma de los minu-
tos de espera de internacién prolongada — 120 minutos por cada paciente
/ 60 minutos.

Pacientes derivados

= Tiempo puerta — médico: intervalo en minutos entre el tiempo de arribo
del paciente al primer contacto con el médico.

= Tiempo médico — decision de derivacion: intervalo en minutos entre el
primer contacto con el médico y la decision de derivacion.

= Tiempo de decisién de derivacion — aceptacion de la derivacion: inter-
valo en minutos entre la decisién de derivar al paciente hasta la aceptacion
de la derivacion.

= Tiempo aceptacion de derivacion — salida del DU: intervalo en minutos
entre la decision de derivar al paciente hasta la partida de este del area de
tratamiento del DU.

= Tiempo de estadia en el DU para pacientes derivados: intervalo en mi-
nutos entre el tiempo de arribo del paciente y la partida de este del area de
tratamiento del DU (la suma de: Tiempo puerta — médico + Tiempo médico
— decision de derivacién + Tiempo de decision de derivacion — aceptacion de
la derivacion + Tiempo aceptacion de derivacion — salida del DU).
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2. Medidas de proporciones

Pacientes que se retiran antes de lo debido

= Pacientes que se retiran antes de ser vistos: todo paciente que se retira
del DU antes de iniciar la atencién médica (expresado como proporcion
por cada 100 consultas).

= Pacientes que se retiran antes de terminar la consulta: todo paciente que
se retira del DU antes de terminar la atenciéon médica (expresado como
proporcién por cada 100 consultas).

= Pacientes que se retiran a pesar de la indicacién de internacién u ob-
servacion: difiere de la anterior en que la atencidn se esta realizando y el
paciente en su total competencia, y conociendo los riesgos y beneficios, de-
cide retirarse en contra de la recomendacion del médico (expresado como
proporcion por cada 100 consultas).

Quejas

Se debe estandarizar la definicion para incluir a toda expresién esponta-
nea sobre el servicio brindado en el DU, escrita o verbal, y que sea deriva-
da para la atencién por la coordinacion del DU.

Se deben separar en los procesos de atencién administrativos y los del
equipo de salud.

Se expresan como una queja por comunicaciéon cada 1000 consultas.

Horas de suspension de derivaciones al DU

Es el pedido de suspension de las derivaciones al DU por falta relativa de
camas, personal o equipamiento.

Se expresa como el numero de horas por periodos de tiempo en donde esta
suspension se haya hecho.

Marcadores de flujo de pacientes en el DU

= Tiempo de estadia mayor a seis horas: expresado como porcentaje cada
100 consultas.

= Tiempos ciclicos de flujo: como los pedidos de estudios o puerta-médico
o puerta-decision.

C. Censo y utilizacion de definiciones y marcadores

Definiciones relacionadas a niimeros de pacientes

Incluyen: pacientes por dia, pacientes pediatricos por dia y pacientes por dia
estratificados por codificacion en niveles de complejidad.

Definiciones relacionadas a cobertura de los pacientes
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Definiciones relacionadas a la severidad de los pacientes
Incluyen: pacientes internados por dia, pacientes derivados por dia, pacientes
atendidos muy graves y pacientes atendidos poco graves.

Elementos definidos de las dreas del servicio de Emergencias
= Electrocardiogramas cada 100 pacientes vistos
= Radiografias simples cada 100 pacientes vistos
= Tomografias o resonancias magnéticas cada 100 pacientes vistos
= Panel de trauma utilizado cada 100 pacientes vistos
= Marcadores cardiacos cada 100 pacientes vistos
= Dosis de medicamentos administrados cada 100 pacientes vistos (even-
tualmente estratificados por tipo de medicacion)
= Saturacién del DU, definido como el nimero de horas (reportadas por
dia) en cual el censo de pacientes excede las areas de cuidado médico (pue-
de ser expresada como porcentaje o radio)

Relacién entre servicio y personal
Expresado como servicio horas por dia de personal en una determinada area
incluyendo:
= Meédicos
= Residentes
= Enfermeros
= Auxiliares de atencion al paciente (técnicos radidlogos, de laboratorio,
kinesidlogos, etc.)
= Otros auxiliares (religiosos, mantenimiento, seguridad, sistemas, etc.)

Tipos especificos de cuidados
= Presidiarios
= Adictos, enfermos mentales o ambos
= Pacientes en observacidon (puede no ser un area de observacion espe-
cifica, pero estan en observacion y tratamiento con la intencién de que al
terminarlo se den de alta)

El censo diario de pacientes y su respuesta ante la sobredemanda inesperada
es un modelo de medicién que sirve para objetivar la funcionalidad (operacio-
nal y estructural) del DU®> 7,

Esta determinado por dos tendencias:

= el patron de censo predecible por las caracteristicas historicas de arri-
bo de pacientes

= la desviacion de ese patron por el arribo excesivo inesperado

Tiene a su vez tres caracteristicas:
= El censo es ciclico: sigue patrones predecibles de acuerdo al momento
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del dia, dia de la semana, tiempo en el afio; y estos son determinados
por los arribos.
= El censo en un determinado momento esta dado por el censo previo
y los arribos y altas recientes. De la funcionalidad del DU y del tiempo
de estadia dependera la acumulacion de pacientes con la consecuente
variacion en el censo a igual demanda.
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De todos los indicadores, el tiempo de estadia (LOS length of stay) es el que se

toma como criterio estandar para medir el transito del paciente por el DU. Es una

variable independiente, medida como mediana en periodos de tiempo especifi-

cos, existiendo una relacion entre este y la calidad de atencién por dos motivos:
* es una propiedad el sistema de atencion, siendo la mediana de este
tiempo para todos los pacientes en un tiempo determinado, mas impor-
tante que el de cada paciente individual;

= los intervalos de tiempos no son independientes, pudiéndose afectar
el tiempo de estadia por cualquiera de ellos.
Dado que el tiempo de estadia varia ampliamente durante el dia, es necesario
medir tiempos mads cortos, por ejemplo cada 4 a 6h.
La demanda al DU varia ampliamente entre unos y otros, es por esto que es
necesario ajustar el tiempo de estadia por gravedad. Esto puede hacerse segtin
métodos de clasificacion, no siempre posible dada la diferencia entre centros, o
comparando DU con volimenes de demanda y recursos similares® .

Aunque actualmente no existe una tnica clasificacion internacional, uno de
los sistemas propuestos es el que se describe en el siguiente esquema® '%:

Volumen anual de consultas

Complejidad

<10.000 10-29.000 30-49.000 >50.000

Nivel de Atencién
del Trauma ) ) 3 23
LSRN <, de Admisién <20% <20% <20% <20%
Trasplantes No No No No
Nivel de Atencion 12-3 1-2-3 12 1
del Trauma
N o, de Admisién 20% >20% >20% >20%
Trasplantes Si Si Si Si

Como variables dependientes del transito del paciente se pueden medir®:

= Resultados clinicos (lineas de tiempo)

= Satisfaccion del paciente

= Satisfaccion del proveedor

= Costos

* Resultados del sistema (pacientes que se retiran sin ser vistos, recon-
sultas, derivaciones).
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En el 2011 se publica una revision desde 1966 hasta 2009, sobre lo publicado
en desarrollo y validacién de medicion de la saturacion del DU. De los 46 ar-
ticulos originales finales que se tuvieron en cuenta, se obtuvieron 71 medidas
que se categorizaron en 5 tipos: de opinion médica — ingreso — transito — egre-
so y multidimensionales®.
1. Opinion médica:

= Agotamiento del médico

= Criterio médico de saturacién

= Satisfaccion del médico de emergencias

2. Ingreso
= Tiempo de espera
= Sala de espera llena > 6h /dia
= Tiempo al primer contacto médico
= N°de arribos
= N°®de pacientes en la sala de espera
= N?de pacientes registrados
= Numero o porcentaje de pacientes registrados que ingresan en ambulancia
= N°®de pacientes que esperan el triage
= N¢de pacientes de baja complejidad
= N2 de pacientes por niveles de severidad
= Promedio de gravedad segun triage
= N?de nuevos pacientes para control
* Porcentaje de turnos abiertos en clinicas ambulatorias
= Pacientes que se van sin ser vistos

= Promedio o porcentaje de pacientes que se retiran sin haber termina-
do la consulta

= Episodios de suspension de derivaciones
= Promedio de espera para la atencién de emergencias

3. Transito
= Camas del DU ocupadas en su totalidad >6h o pasillos llenos >6h
= Porcentaje del tiempo del DU 2 a la capacidad establecida
= N°®de salas completas
= N¢ total de pacientes en el DU
* Ratio de ocupacion del DU
= N¢®de pacientes en los pasillos
= N2 de resucitaciones en las pasadas 4h
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N¢ de pacientes que estan siendo tratados
N¢ de pacientes que esperan la IC con el especialista o la decision del

especialista > 4h

N® de 6rdenes de estudios del DU

N¢ de pacientes que esperan resultados

N® de enfermeros trabajando

Pacientes atendidos por nivel de severidad por hora cama
N¢ de pacientes por enfermero o médico

N® de pacientes ingresados o derivados por médico
Suma del tiempo de atencion de pacientes por turno
Intervalos de tiempo de servicios auxiliares

Tiempo a la consulta

Tiempo a la admision

Tiempos de tratamiento en el DU

Tiempo de estadia

4. Egreso

Ntmero o porcentaje de ingresos
Ntmero, promedio o porcentaje de pacientes con espera de interna-

cion prolongada

Tiempo de espera de internacion prolongado

Componentes del Tiempo de espera de internacion prolongado
Censo de unidades de observacion

N¢ de pacientes de alta que esperan ambulancia

Ratio de transferencia del DU

Lugar de admision del hospital

Nivel de ocupacién de pacientes internados

Capacidad hospitalaria / Predicciéon de la demanda

Volumen del DU / capacidad de internacién

N? de pacientes internados de alta

N¢ de camas de agudos

Tiempos de procesos de internacion

Ordenes de internados de laboratorio, radiologia y tomografia
Tiempo desde el pedido de cama hasta la adjudicacion

Tiempo de adjudicaciéon de la cama hasta la transferencia del DU
Disponibilidad de servicios de atencion domiciliaria

Niveles alternativos de internacion

Servicios de emergencias cercanos para la derivacion
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5. Multidimensionales
= Estudio Nacional sobre Saturacion del DU: NEDOCS “National ED
Over Crowding Study”
= Estudio Nacional sobre Saturaciéon del DU Pediatrico: NEDOCS pe-
diatrico (PEDOCS: “Pediatrics ED Over Crowding Study”)

= Analisis de los Indicadores de Demanda en Tiempo Real: READ],
“Real-time Emergency Analysis of Demand Indicators”

* Escalas de Saturacién del Departamento de Urgencias: EDCS,
“Emergency Department Crowding Scales”

= Escala del Trabajo en el DU: “ED Work Score”

= Estado Critico de Camas: CBS, “Critical Bed Status”

= Complejidad del Sistema: “System complexity”

= Escala de Riesgo de Saturacién: “Overcrowding Hazard Scale”

Las medidas que toman como criterio la percepcion del médico son las me-
nos usadas. De los estudios publicados solo uno las validé contra un resul-
tado objetivo, viéndose una relacién positiva entre estas con el nimero de
pacientes que se van sin ser vistos.

Dentro de las medidas que describen procesos del ingreso las mas utilizadas
son las cuentas numéricas y los porcentajes de pacientes, y dentro de estos el
numero total de pacientes en sala de espera, el niimero de arribos y el tiempo
de espera. En 16 estudios fueron validados contra 6 tipos de criterios.

Tanto el nimero total de pacientes en sala de espera como el nimero de arri-
bos se relacionan positivamente con tiempos de procesos en el DU como tiem-
po de espera y tiempo de estadia. El numero de arribos sirve como predictor
de la utilizacion de recursos.

La evaluacién de los procesos del transito incluyé medidas de capacidad del
DU, como cuentas numeéricas o porcentajes de pacientes en varias etapas de su
evaluacién, y medidas de tiempos de atencidon de pacientes y de estadia. Las
mas utilizadas fueron el censo (total de pacientes en el DU), el porcentaje de
ocupacion del DU y el tiempo de estadia.

La ocupacion del DU se asocia al nimero de derivaciones y de pacientes que
se van sin ser vistos.

En su mayoria, las medidas propuestas para evaluar el egreso fueron el niime-
ro o porcentaje de internaciones; el nimero, media o porcentaje de pacientes
con espera de internacidon prolongada; el tiempo de espera de internacion pro-
longada y el nivel de ocupacion de la internacion. Las internaciones, pacientes
con espera de internacion prolongada y el nivel de ocupacién se correlacio-
naron significativamente con los tiempos de procesos en el DU, la opinién de
los médicos sobre la saturacion, las derivaciones y el nimero de pacientes que
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se van sin ser vistos. La prediccion a corto plazo del nimero de pacientes con
espera de internacién prolongada (2 y 8h por ejemplo) es mejor que la predic-
cion sobre el tiempo de espera de internacion prolongada.

Dentro de las escalas multidimensionales, la EDWIN y la NEDOCS demos-
traron asociacion positiva con la opinion de los médicos sobre la saturacion,
las derivaciones y el nimero de pacientes que se van sin ser vistos.

INDICADORES DE SATISFACCION

La satisfaccion describe una experiencia subjetiva del paciente con la atencion
en salud, y refleja uno de los aspectos de la calidad de atencion. Se ha visto
que la satisfaccion esta intimamente ligada a otros resultados como las de-
mandas por mala praxis, al deseo de consultar nuevamente a la instituciéon y
al cumplimiento de las indicaciones médicas®®.

Hay dos categorias de metodologia de investigacion de la satisfaccion del
cliente, la cualitativa y la cuantitativa.

La investigacion cualitativa, supone respuestas abiertas en las que se tienen
en cuenta las palabras y las observaciones. Se utilizan como estudios explora-
torios brindando informacién de fondo con poca cantidad de casos, sin poder
extrapolar valores estadisticos a una poblacién general. Se utilizan en las en-
trevistas a fondo y en los grupos de concentracion.

La investigacion cuantitativa representa la opinién a través de niimeros. Por
lo general la informacidn se obtiene por medio de entrevistas telefonicas, es-
critas o electrénicas realizadas a una poblacién numerosa. Los datos de las
mismas se procesan estadisticamente.

Estos tipos de procedimientos no son excluyentes, sino que por el contrario
son complementarios. Un estudio cualitativo inicial puede ayudar a desarro-
llar un cuestionario cuantitativo, o puede utilizarse luego de este para expli-
car o aclarar la obtencion de datos inesperados™.

En una revision publicada en 2004 basada en estudios de prediccion multiva-
riables, el mayor predictor de satisfaccion del paciente en el DU fue la calidad
de la relacién médico paciente. A su vez, la percepcion del tiempo de espera
se asocio con mayor satisfaccion que el tiempo de espera real, con lo cual se
considera que la reduccion del mismo no tendra una repercusion significativa
en la mejora de la satisfaccion®.

Se ha estudiado a la calidad técnica del médico como indicador de satisfac-
cion, pero es limitada la capacidad del paciente para juzgarla, puede interpre-
tar mas como mejor.

Por otro lado los servicios como la comida, limpieza o estacionamiento son in-
terpretados por el paciente como una forma diferente de la calidad, no siendo
un factor critico para su satisfaccion.
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Los esfuerzos en mejorar la satisfaccion por lo tanto deben dirigirse a mejorar
la comunicacion con el paciente y al manejo de sus expectativas®®.

Se propone para mejorar la relacion médico-paciente®:
Calidad en la expresion:

= Técnicas verbales
= Presentarse con el nombre
= Explicar el rol en el DU

= Escucha reflexiva: resumir lo que el paciente expresa para de-
mostrar el entendimiento

= Comentarios empaticos: “lo imagino”, “lo entiendo”
= Disculparse por retrasos y demoras
= Disculparse por las interrupciones

= Técnicas no verbales
= Contacto visual
= Sonreir (cuando es apropiado)
= Adoptar una expresion de interés
= Dejar que el paciente se explique sin interrumpirlo

Brindar informacion:

= Explicar lo que puede suceder

= Proveer informacién sobre el diagndstico y sus posibles causas
= Explicar los resultados de estudios y sus posibles consecuencias
= Instruir sobre cuidados al alta

» Explicar el proposito de los procedimientos y la posibilidad de dolor
o molestias

= Hablar en lenguaje adecuado al nivel cultural del paciente

INDICADORES DE COMPARACION

Permiten conocer cudl es la posicion de la institucion con respecto a otros.
Pueden tomarse como referencia instituciones con volumen y caracteristicas
poblacionales similares, o realizar la comparacion con un estandar internacio-
nal o benchmark.

Es imprescindible la confiabildad de la fuente, siendo de suma importancia elegir
indicadores claves de desempefio comparables entre las distintas instituciones.
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De modo general los indicadores que se refieren a condiciones estaticas de la
atencion, los métricos, en los que predomina el uso de cuentas numeéricas, son
mas faciles de observar en tiempo real, pero no son tan utiles a la hora de com-
parar instituciones. Mientras que los indicadores que representan condiciones
dinamicas, en general dados por intervalos de tiempos, dificultan su medi-
cién en tiempo real pero parecerian ser mas apropiados para su utilizacion en
la comparacién y benchmarking®.

Este es uno de los desafios dentro de los DU debido a la disparidad de estruc-
tura y funcién entre ellos.

LA DEMANDA ESPONTANEA
DEL DEPARTAMENTO DE URGENCIAS

La consulta ambulatoria no programada conforma la demanda espontanea.
Esta puede organizarse dentro del &mbito de consultorios externos con hora-
rios limitados para las mismas, o ser dirigida al DU las 24 horas del dia los 365
dias del afo. En las instituciones suelen coexistir ambas.

Del total de pacientes que concurren al DU, el porcentaje de consultas no ur-
gentes o inapropiadas varia segtin la literatura entre un 10 a un 90%, con un
promedio del 25 al 40%.

El término inapropiado lo es desde el punto de vista médico del financiador
y del proveedor, ya que para el paciente lo apropiado de la consulta al DU no
tiene que ver con la gravedad de los que le sucede, sino con que es la opcion
mas accesible en ese momento.

Dentro de estas hay alrededor de un 40% de consultas que podrian llamarse
inevitables ya que responden a la indicacion de un profesional, o a que el pa-
ciente siente que lo que tiene es serio requiriendo una consulta de urgencia, y
que se corresponden con un porcentaje de internacién del 4%, consistente con
lo esperado para un cédigo azul o 5 en las escalas de triage®.

Estas consultas conforman la mayor parte de la demanda esponténea junto a
los pacientes “semiurgentes”, verdes o 4.

En una revisién sistematica de la literatura publicada en 2009, sobre los cri-
terios para definir consulta inapropiada, prevalencia y factores asociados a la
misma se concluyé que®’:

= No existe consenso sobre los criterios que la determinan y su definicién

= La prevalencia varia ampliamente de acuerdo a los criterios tomados
para definirla

= Caracteristicas:
= Mayor frecuencia por la manana y tarde.
= Mayoria de pacientes jovenes, mujeres y con escasa comorbilidad.
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= Dudosa asociacion con estatus socioecondémico.
= Falta de asociacion a la distancia con el DU.

= Asociacion con la dificultad en obtener turno con el médico de cabece-
ra, con tiempos prolongados de turnos y falta de contacto telefonico.

= Facilidad en obtencién de estudios diagndsticos y tratamientos.

= Problemas mas frecuentes de consulta asociados a los aparatos res-
piratorio y digestivo, dolor abdominal o toracico, alteraciones ocu-
lares o en oidos.

Desde el punto de vista ético, segtin el principio de respeto a la autonomia del
paciente, este tiene libertad y autonomia en la elecciéon del lugar de consulta®?.

Segtn las caracteristicas del DU y de la poblacion atendida, se debera definir
el tipo de demanda espontanea adecuada.

Desde lo institucional, si existe una sobredemanda de este tipo de pacientes al
DU, se deberan tomar acciones para reestructurar la demanda ambulatoria y
gestionar la calidad de atencion.

Para esto es necesario contar con herramientas que permitan el monitoreo y
la evaluacion.

EL DEPARTAMENTO DE URGENCIAS
DE UN HOSPITAL PRIVADO UNIVERSITARIO

El DU se encuentra dentro de una institucion privada de alta complejidad,
que cuenta con 440 camas (321 de internacion general, 27 camas de Terapia
Intensiva, 21 camas de Unidad Coronaria, 30 de Pediatria, 15 de Terapia
Intensiva Pediatrica y 26 camas de Neonatologia) y 14 quirdfanos.

En ella funcionan residencias de clinica médica, cirugia, traumatologia, to-
coginecologia, emergentologia, cardiologia, otorrinolaringologia y farmacia
clinica; ademas se dictan Carreras Superiores de varias especialidades con de-
pendencia de la Universidad de Buenos Aires.

El Departamento de Urgencias, dentro de los criterios de la clasificacion in-
ternacional propuesta mencionada anteriormente, es un centro con nivel 2
para la atencion de pacientes traumatizados, tiene un porcentaje de admision
mayor al 20% y no se realizan trasplantes.

Tiene un volumen anual de alrededor de 250.000 consultas, las cuales se distri-
buyen con un promedio parcial aproximado de 35% a Demanda Espontanea
de Clinica Médica, 31% a Pediatria, 20% a Traumatologia, 4% a Obstetricia,
4% Emergencias y 3% a Ginecologia y Cirugia respectivamente.

Presenta guardia activa de clinica médica, cirugia, cardiologia, traumatologia,
tocoginecologia, pediatria e imagenes y pasiva del resto de las especialidades.
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Cuenta con historia clinica electrénica al igual que la consulta ambulatoria
programada.

La planta fisica esta distribuida en dos plantas:
Planta baja:

* Un area destinada a la atenciéon de las emergencias de adultos, el
Shock Room, con 16 camas dos de ellas aisladas;

= un area de Cuidados Especiales en Guardia de adultos con 6 camas
dependiente de Emergencias y destinados a la observacion de pacientes
y a las cirugias ambulatorias;

= 6 consultorios de guardia para Traumatologia y Tocoginecologia.

Primer subsuelo:
* Un area de atencion pediatrica con 7 consultorios y una unidad de
Cuidados Especiales que cuenta con dos camas equipadas para atender
emergencias;
* un consultorio de Cirugia;
= un consultorio de Otorrinolaringologia;
= un consultorio designado para extraccion y recepcion de pedidos de
Laboratorio de guardia;
= un consultorio para procedimientos de enfermeria;

= un area de atencion de pacientes de Demanda Espontanea de Clinica
Médica.

La conduccion esta integrada por:
= Jefe de Departamento de Urgencias

= Coordinadores de area: Shock Room - Demanda Espontanea de Clinica
Meédica - Pediatria - Cirugia — Traumatologia — Ginecologia - Enfermeria
= 7 Jefes de Dia

El triage es un método usado para la clasificacion de los pacientes al ingreso al
DU segun la severidad de su enfermedad o injuria, asignandoles prioridades
de atencién y transfiriéndolos al lugar apropiado de tratamiento™ 2.

Todo paciente que arriba al Sanatorio en ambulancia ingresa en el Shock
Room. Los pacientes que ingresan por sus medios son recepcionados y
clasificados por personal administrativo quien direcciona al paciente a
Demanda Espontanea o Emergencias a través de un sistema de clasifica-
cién determinado por la coordinacion del DU, quien se encarga de su ca-
pacitacion periddica.

Como actividad docente presenta:

= Residencia en Emergentologia desde 2010: residencia basica de 3
afnos, con dos vacantes por afo, que otorga titulo de Médico Especialista
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Universitario en Emergentologia, Facultad de Medicina, Universidad
de Buenos Aires.

= Carrera de Especialista en Emergentologia dependiente de la UBA
(Resolucion (CD) N° 2874/05) desde 2010: de dos anos de duracion, in-
gresando a ella con un afo de clinica médica, obligatoria para los re-
sidentes de emergentologia en 2° afio, que otorga titulo de Médico
Especialista en Emergentologia.

= Rotaciones obligatorias de los residentes de Clinica Médica del
Sanatorio en segundo afio por Emergencias y en tercero por Demanda
Espontanea de Clinica Médica, y de residentes de Medicina Familiar en
toda su duracion.

DEMANDA ESPONTANEA DE CLINICA MEDICA

La consulta a la Demanda Espontanea de Clinica Médica, que pertenece al
Departamento de Urgencias, esta disponible los 7 dias de la semana las 24h.
Cuenta con un drea asistencial propia, en una planta fisica separada de la de
emergencias con 10 consultorios y dos office de enfermeria.

Tiene una Coordinaciéon que depende del Jefe de Departamento de Urgencias,
dos médicos de planta que cubren la franja horaria de 8 a 20h y un promedio
de 23 médicos de guardia distribuidos segtin la demanda de pacientes.

Los residentes de Clinica Médica del Sanatorio rotan en forma obligatoria du-
rante su tercer ano, con actividad docente asistencial de 8 a 16h y asistencial
supervisada por la noche.

Los residentes de Emergentologia rotan por el drea en su tercer afio.

Del promedio de 22.000 consultas mensuales al DU, datos correspondientes a
los afios 2009, 2010, 2011 y 2012, el 35% corresponde a la Demanda Espontanea
de Clinica Médica lo que significa unas 250 a 350 consultas diarias.

La distribucion de la cobertura médica de los pacientes es:

= 85% pacientes con cobertura de obra social. De estas el 70% perte-
necen a una poblacion que primordialmente cuenta con la atencion de
urgencias en la Institucion.
= 14% pacientes con cobertura de prepago u obras sociales con contrato
diferencial. E1 50% de estos pertenecen a un prepago de la Institucion.
* 1% pacientes privados.
Los pacientes que ingresan al Sanatorio en ambulancia son evaluados en al
Shock Room, mientras que los que ingresan por sus propios medios son reci-

bidos por personal administrativo capacitado, quien decide el lugar y la prio-
ridad de su atencion.
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La prioridad de atencion se marca con un signo de admiracion en la pantalla,
y se asigna a los pacientes que consultan por:
* Traumatismo de craneo sin pérdida de la conciencia
= Dificultad respiratoria leve a moderada
= Pérdida de conocimiento sin traumatismo de craneo
= Dolor tordcico traumatico
= Dolor toracico no traumatico en pacientes <45 anos y sin enfermedad
coronaria, diabetes, hipertension o tabaquismo
= Hipertension arterial actual
= Cefalea que no sea de comienzo brusco, no habitual o intensa
* Hemorragia leve
= Lesion ocular no traumatica
= Sintomas mal tolerados
A su vez hay pacientes que por su cobertura médica tienen prioridad de aten-
ciéon denominados como “Plan Especiales”.
Esto hace que el médico de la Demanda Espontanea deba priorizar la atencion
de los pacientes por:
12 paciente con prioridad de atencion asignada por el administrativo
2¢ pacientes de Plan Especiales
3° por orden de llegada

La distribucion semanal y diaria de las consultas es similar a la mundial. El
mayor aflujo es de lunes a miércoles, decreciendo jueves y viernes, con mayor
numero los sdbados que los domingos, con un arribo superior entre las 10 y
la 20h. Por la noche, las consultas decrecen entre la una y las 7 de la manana
ya que la mayoria de la poblacion atendida vive alejada de la institucién. El
patrén circadiano del flujo de pacientes se mantiene constante independiente-
mente del sistema de salud como puede observarse en los graficos 1, 2 y 3¢
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Grafico 1.
Fuente: Asplin et al. Developing models for patient flow and daily surge capacity research.
Acad Emerg Med Nov 2006,Vol.13, N° 11.
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Los diagnosticos de egreso mas frecuentes son en primer lugar los agrupa-
dos en signos y sintomas del aparato respiratorio, independientemente de
la época del ano, seguidos por los signos y sintomas del aparato digestivo
y en tercer lugar problemas de la piel, signos y sintomas del aparato urina-
rio, y signos y sintomas del aparato locomotor segtn la clasificacién CIAP-2
(Clasificacion Internacional de la Atencion Primaria - Comité Internacional de
la ©Wonca). Esto es congruente con los datos internacionales®.

El promedio de internacién menor al 7%, con un 2 al 5% en internacion gene-
ral, menor al 0,2% en Unidad Coronaria y menor al 0,05% en Terapia Intensiva.

Estas dos tiltimas caracteristicas clasificarian a la poblacion segiin su severidad
como pacientes verdes-azules o 4-5 en las escalas de 5 niveles de triage que se
toman como gold estandar en el mundo: la Escala Australiana (Australian Triage
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Scale, ATS), la Escala de Triage y Gravedad del Departamento de Urgencias
Canadiense (Canadian Emergency Department Triage and Acuity Scale, CTAS), la
Escala de Triage de Manchester (Manchester Triage Scale, MTS) y el indice de
Severidad de Emergencias (Emergency Severity Index, ESI).

JUSTIFICACION

Larealidad del estudio de la calidad en los Departamentos de Urgencias mues-
tra que existen pocos registros con estandares e indicadores que permitan la
comparacion entre centros y la valoracion de la introduccion de innovaciones.
La mayoria de las publicaciones en el tema se refieren a intervenciones mé-
dicas especificas o grupos de enfermedades, pocos hacen foco en el proceso
de la atencién y casi ninguno esta primordialmente disefiado para reflejar la
calidad de la atencion en los DU ©).

Por otra parte, lo publicado generalmente se basa en la poblacién adulta total
vista en un DU, que comprende todas las especialidades y niveles de grave-
dad. Escasos son los datos referentes a la poblacién con nivel de gravedad mo-
derado y bajo. No existen practicamente en la literatura estandares de calidad
de atencion para esta poblacion.

Las mas de 80.000 consultas anuales al sector de Demanda Espontanea de
Clinica Médica y la complejidad de la Institucién, requieren para su correcto
manejo criterios, estdndares e indicadores que le permitan el monitoreo y eva-
luacion de la calidad de atencion.

Este trabajo pretende seleccionar herramientas de gestion de calidad propias
del sector para poder cumplir con los objetivos de 6ptima calidad de atencion,
mejora continua y benchmarking.
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OBJETIVOS

OBJETIVO PRINCIPAL

Identificar y seleccionar indicadores para la gestion de calidad de la Demanda
Espontanea de Clinica Médica.

OBJETIVO SECUNDARIO

Realizar un diagnostico de situacion de la atencidn sanitaria de la Demanda
Espontanea de Clinica Médica de la institucién, el cual permita establecer es-
tandares de los indicadores seleccionados y las necesidades del sistema para
la obtencion de los mismos.
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METODOLOGIA

Este es un Proyecto de Investigacion y Desarrollo con el propésito de identifi-
car herramientas de gestion de calidad para los Departamentos de Urgencias,
seleccionar las mas apropiadas al tipo de atencion de la Demanda Espontanea de
Clinica Médica del Sanatorio y proponer métodos de monitorizacién y evaluacion.

Se relevo con el Departamento de Sistemas del Sanatorio la disponibilidad
de datos para la construccién de indicadores identificados en la revision
bibliografica.

Con los indicadores disponibles se realizé un diagnostico de situacion ini-
cial sobre una muestra retrospectiva de 12 meses de atencién de la Demanda
Espontanea de Clinica Médica de junio de 2011 a junio 2012.

En base al diagnostico se establecieron estandares de referencia propios, ya
que no existen en la literatura publicaciones con mediciones realizadas en
instituciones con una dinamica de atencion y un volumen de consultas simi-
lar al de la Institucion, a través de los cuales poder evaluar los procesos y el
resultado de la introduccion de innovaciones.

Como herramienta de monitoreo de la gestion se confeccion6 un tablero de
control, evaluando su implementacion por la entrevista a personajes clave del
Departamento de Sistemas y a consultores externos.
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RESULTADOS

ELECCION DE INDICADORES

A continuacion se enumeran los indicadores que se han considerado de rele-
vancia para la gestion de calidad en la atencion de la Demanda Espontanea de
Clinica Médica de la Institucion, y que puedan ser obtenidos en su mayoria a
través del sistema informatico del mismo.

INDICADORES DE RENDIMIENTO

Censo
= N°¢de consultas
= N?°de pacientes en sala de espera
= N°®de pacientes en transito/observacion
= N?°de internaciones
= N°¢de derivaciones
= Distribucién de pacientes por cobertura

Medidas de tiempo
» Tiempo de estadia:
- Alta
- Internacion
- Derivacion
= Tiempo puerta — médico:
- General
- Atencion prioritaria
- Planes Especiales
* Tiempo médico — alta / decisién de admisién / decision de derivacion
(o cierre de HC)
= Tiempo decision de admisién / decision de derivacion —salida del DU

= Paciente con espera de internacion prolongada: paciente en el cual el inter-
valo entre el Tiempo de decision de internacion y el Tiempo de salida de la
DE supera los 120"



76 | EVALUACION DE LA DISPONIBILIDAD DE INDICADORES DE CALIDAD EN DEMANDA
ESPONTANEA COMO HERRAMIENTAS DE GESTION EN UN HOSPITAL UNIVERSITARIO

Medidas de proporciones

= Tiempo de estadia prolongado: mayor a 3h /100 consultas

= Porcentaje de Internaciones: total de internaciones / total de consultas en
un periodo

= Relacién consultas / hora médica: Total de consultas a DE de Clinica Médica
/ Total de horas trabajadas por médicos de la DE de clinica médica

= Relacién paciente visto / hora médica: Total de entradas a la historia clinica
a DE de Clinica Médica / Total de horas trabajadas por médicos de la DE de
clinica médica

= Pacientes que se retiran antes de ser vistos (AUSENTES/ALTA TECNICA):
expresado como proporcion por cada 100 consultas

= Pacientes que se retiran antes de terminar la consulta (FUGA): expresado
como proporcion por cada 100 consultas

= Pacientes que se retiran a pesar de la indicacién de internacion u obser-
vacién (PROPIA VOLUNTAD): expresado como proporciéon por cada 100
consultas

= Reconsultas: n® de reconsultas al DU en menos de 72h / total de consultas
al DU X 100

= Circuitos de examenes complementarios:

= Radiografia simple — Laboratorio — Tomografia — Ecografia: desde que el
administrativo hace la autorizacién hasta que se entrega el informe/placa

* Porcentaje de insatisfaccion por quejas: N° de quejas / total de consultas X 1000

Indicadores de utilizacion

= N° de practicas de diagnostico por consulta: Total de practicas por tipo
de tecnologia efectuadas en un periodo / Total de consultas efectuadas en el
mismo periodo = relacion practica/consultas

- N° de electrocardiogramas (ECG) cada 100 consultas

- N° de tomografias (TAC) cada 100 consultas

- N° de resonancias magnéticas (RNM) cada 100 consultas
- N° de radiografias simples cada 100 consultas

- N° de ecografias cada 100 consultas

- N° de ecodoppler cada 100 consultas

- N° de CPK MB (enzima cardiaca) cada 100 consultas

- N° de troponina (enzima cardiaca) cada 100 consultas
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NP° de practicas de diagnostico por médico mensuales:
- N° de tomografias por médico mensuales
- N° de resonancias magnéticas (RNM) por médico mensuales
- N° de radiografias simples por médico mensuales
- N° de ecografias por médico mensuales
- N° de ecodoppler por médico mensuales
- N° de CPK MB (enzima cardiaca) por médico mensuales
- N° de medicamentos por médico mensuales

Relacion receta / consumo: Total de recetas prescriptas en un periodo /

Total de consultas realizadas en el mismo periodo

Indicadores de desempeno clinico

Indicacion de antibidticos en cuadros de infeccion de via aérea superior
TAC en traumatismo de craneo

TAC en cefalea

TAC en dolor abdominal

Ecografia en dolor abdominal

Hemocultivos en pacientes internados con diagnostico de neumonia

GCH en mujeres en edad fértil con dolor abdominal

Financieros

Costo ambulatorio Asistencial: Gasto ambulatorio en un periodo / N° de

consultas en el mismo periodo = costo por consulta vestida

INDICADORES DE SATISFACCION

De los beneficiarios: a través de encuestas

De los prestadores:
- Porcentaje de bajas de prestadores: Total de bajas de prestadores en
un periodo / total de prestadores en igual periodo x100

- Porcentaje de ausentismo

- Por dias de ausencia: Total dias hombre de ausencia / total dias hom-
bre de trabajo x 100

- Por horas: Total horas de ausencia / total horas de trabajo x 100
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INDICADORES DE COMPARACION

- N? de consultas/dia

- Porcentaje de Internacion

- Porcentaje de pacientes que se retiran sin ser vistos
- Reconsultas

- Tiempo de estadia
- Alta sanatorial
- Internados
- Tiempo puerta — médico
- Relacion consultas / hora médica

- Porcentaje de pedido de GCH en mujeres en edad fértil con dolor
abdominal

OTROS INDICADORES

= Indicadores de utilizaciéon y consumo de los beneficiarios: miden prima-
riamente la demanda de atencién de la poblacién y secundariamente, el com-
portamiento de los servicios y efectores de atencion médica.

- N° de consultas por beneficiario afio: Total de consultas en un pe-
riodo / Total de beneficiarios (para coberturas que se atienden prio-
ritariamente en la institucion)

- N? de pacientes frecuentes: pacientes que consultan mas de 15 ve-
ces en 6 meses

- Porcentaje de consultas a Demanda Espontanea (DE): Total de con-
sultas de a DE en un periodo / Total de consultas ambulatorias en el
mismo periodo (x100) = consulta de DE / 100 consultas

- Tasa de practicas de diagnostico por beneficiario afo: Total de prac-
ticas por tipo de tecnologia efectuadas en un periodo / Total de bene-
ficiarios (laboratorio, radiologia, ecografia x 1000) (para coberturas
que se atienden prioritariamente en la institucion)

* Educacion / investigacion / capacitacion

- Porcentaje de prestadores con especialidad o en formacién avanza-
da: Total de prestadores con especialidad o en formacion avanzada/
total de prestadores en igual periodo
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- Porcentaje de prestadores que realizan cursos de actualizacion en
clinica médica: Total de prestadores que realizan cursos de actuali-
zacion en clinica médica / total de prestadores en igual periodo

- Porcentaje de prestadores que asisten a jornadas institucionales:
Total de prestadores que asisten a jornadas institucionales / total de
prestadores en igual periodo

- N? de presentaciones a congresos y jornadas anuales
- N® de publicaciones anuales

- N® de residentes rotantes por afio
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ANALISIS DELA
DEMANDA ESPONTANEA
JUNIO DE 2011 - JUNIO DE 2012

Se analizaron los indicadores accesibles con los datos actuales en el sistema
informatico, durante el periodo comprendido entre julio de 2011 y junio de
2012. Esta base estadistica tuvo como fin la determinacion de estandares y
alarmas dentro del tablero de control para monitoreo y evaluacién de la aten-
cion de la Demana Espontanea de Clinica Médica.

DISTRIBUCION

El niimero total de consultas fue de 83.644, con un promedio mensual de 6970,
y una distribucion anual que se muestra en el grafico 4.
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Grafico 4

Como se observa en el grafico 5 la distribucion de la consulta en el ano es si-
milar a los anteriores, con mayor ntimero en la segunda mitad del afo, y una
disminucion a partir del mes de diciembre hasta marzo. El pico de consultas
de junio de 2009 corresponde a la epidemia de Gripe A.
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COBERTURA

Segun la cobertura, el 81% (n= 67.751) de las consultas son de pacientes de
obra social, el 8% (n=6.691) de pacientes de Prepago de la Institucion y el 11%
(n=9.200) a otras incluidas dentro de Planes Especiales. La distribucion de
consultas por grupo de coberturas se detallan en el grafico 6.
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Grafico 6: OS: Obra Social, PI: Prepago Institucional, PP: Prepago
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DESTINOS

Los destinos estan detallados en la tabla 1. E1 92% (n=76.952) de los pacientes
han sido dados de alta, el 3% (n= 2.509) se internaron (Internacién general
2,9%, Unidad Coronaria 0,17%, Unidad de Terapia Intensiva 0,03%), el 5%
(n= 4.182) se retir6 antes de lo debido (4,4% se retiraron antes de ser vistos,
figurando como Ausentes o Alta Técnica en la historia clinica, el 1,46% se re-
tiraron antes de terminar la consulta, figurando como Fuga en el cierre de la
historia clinica y el 0,83% se retiraron a pesar de la indicacién de internacion
u observacion, son los que figuran como Propia Voluntad al cierre) y el 0,18%
(n=150) fueron derivados para su internacion en otros centros.

2011

DESTINO en % 2012 AS IG UCO UTI DER AT F PV
Julio 7780 | 90,2 2,5 0,13 0,03 0,03 55 1,32 0,06
Agosto 7415 | 90,35 | 2,68 0,15 0,01 0,01 5,29 1,33 0,08
Septiembre 7487 90 2,67 017 0,05 4,93 1,46 0,12
Octubre 8.411 89,7 3,15 0,19 0,04 0,06 5,28 1,3 01
Noviembre 7426 91 2,7 0,15 0,03 4,3 15 0,18
Diciembre 6.168 | 91,6 3,27 0,21 0,03 3,4 1,17 0,16
Enero 5991 | 91,3 3,15 0,22 0,01 1,66 31 1,88 1,88
Febrero 5749 | 909 3,36 0,14 0,05 0,02 2,78 1,53 1,53
Marzo 6.576 91 3,12 0,11 0,06 0,05 3,26 1,46 1,46
Abril 6.307 [ 91,33 | 2,76 0,21 0,03 0,05 39 15 15
Mayo 7224 [ 90,6 2,7 0,2 0,04 0,03 4,5 1,6 1,6
Junio 7110 89 2,6 017 0,01 0,04 6,5 1,3 1,3
0 DIO 6.970 | 90,58 29 0,17 0,03 0,18 4,4 1,46 0,83

Tabla 1: DE: Demanda Espontanea, AS: Alta Sanatorial, IG: Internacién General, UCO: Unidad
Coronaria, UTL Unidad de Terapia Intensiva, DER: Derivacién a otros centros, AT: Alta Técnica
(ausentes), F: Fuga, PV: se retiran por Propia Voluntad.
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En los graficos 7, 8 y 9 se ve la proporcién de destinos con respecto al nimero
de consultas relacionadas con la época del afio.
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Otros destinos
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Grafico 9: DE: Demanda Espontanea, IG: Internacién General, UCO: Unidad Coronaria, UTI:
Unidad de Terapia Intensiva, DER: Derivacién a otros centros, AT: Alta Técnica (ausentes), F:
Fuga, PV: se retiran por Propia Voluntad.

DIAGNOSTICOS

Como se ve en el grafico 10, los diagndsticos de egreso mas frecuentes segtin
la clasificaciéon CIAP-2, son los relacionados con el aparato respiratorio, se-
guidos por los del aparato digestivo y en tercer lugar los problemas de piel y
faneras, aparato urinario y locomotor. Se detallan en tabla 2.

Diagnésticos. 77.619 consultas.
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7-12 de 2011 | 1-6 de 2012

Ap. Respiratorio 12841 9118 21959
Ap. Digestivo 6875 7113 13988
Problemas generales e inespecificos 3706 3577 7283
Piel y faneras 2964 3328 6292
Ap. Locomotor 3026 3164 6190
Ap. Urinario 3052 2972 6024
Ap. Circulatorio 2052 1762 3814
Sist. Nervioso 1933 1832 3765
Ap. Auditivo 1263 1480 2743
Ojos y anexos 408 537 945
Ap. Genital masculino 432 469 901
Sangre 361 329 690
Prob. Psicologicos 298 263 561
Endocrino 267 252 519
Problemas Sociales 281 156 437
Ap. Genital femenino 116 130 246
Embarazo 60 77 137
Tabla 2

INTERVALOS DE TIEMPOS

Se detallan en el grafico 11 las medianas en minutos de los intervalos: tiempo
de estadia, tiempo puerta - médico (general y diferenciado para los pacientes
con Atencion Prioritaria por motivo de consulta y por Planes Especiales), y
tiempo médico - destino; agrupados en trimestres y semestres.
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120
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§ 80
2 60
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0 3er 4= ler 28
ik trimestre | trimestre 2012 trimestre | trimestre
WTE 79 109 76 73 64 82
ETPM 44 48 48 36 31 43
WTPM AP 41 43 39 35 30 40
WTPM PE 32 32 30 30 27 32
BTMD 11 11 11 12 12 12

Grafico 11: TE: tiempo de estadia, TPM: tiempo puerta — médico, AP: atencion prioritaria, PE:
Planes Especiales, TMD: tiempo médico — destino.

En el grafico 12 se puede observar la diferencia de los tiempos de estadia en
horas (medianas) para los pacientes segtin su destino: alta sanatorial, interna-
cion (internacién general, Unidad Coronaria, Unidad de Terapia Intensiva)
u observacion en el Shock Room, estos tltimos independientemente de su

destino final.

Tiempo de estadia
5

4

HORAS
w

Total

AS

IG

m2011 119

118

3,02

447

2012 113

112

3,02

3,54

Grafico 12: AS: Alta Sanatorial, IG: Internacion General, SR: Shock Room.
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Tiempo puerta — médico: En el grafico 13 puede verse la distribucion en am-
bos semestres de las medianas de los tiempos puerta — médico en minutos, di-
ferenciados por un lado segtin su destino, alta sanatorial, internacién general
u observacion en el Shock Room y por el otro por la prioridad de atencion ya
sea por diagnostico o por cobertura. En la tabla 3 se detallan los motivos de
consulta de los pacientes que son derivados al Shock Room.
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Total AS G SR AP PE
m2011 e 44 38 26 41 32
m2012 36 35 33 27 35 30

Grafico 13 AS: Alta Sanatorial, IG: Internacion General, SR: Shock Room, AP:
Atencion Prioritaria, PE: Planes Especiales
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En el grafico 14 se ve la distribucion mensual de los tiempos puerta médico
agrupados en horas de demora y expresados en porcentajes en relacion al
numero de consultas. Se detallan en tabla 4.

Tiempo puerta-médico. 2001/2012
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Grafico 14

2011/2012 <1h | 1a2h | 2 a3h >3h
Julio 7.780 75.14 19,6 51 0,16
Agosto 7415 59.14 26,29 11,42 3,15
Septiembre 7.487 59.68 2712 10,9 2,3
Octubre 8.411 55.3 29,3 13 2,4
Noviembre 7426 61.35 25,8 12,06 0,25
Diciembre 6.168 67.62 26,65 5,46 0,27
Enero 5.991 81,65 15,9 2,27 0,18
Febrero 5.749 77,78 194 2,75 0,07
Marzo 6.576 72,97 23,65 3 0,38
Abril 6.307 70,52 25 442 0,06
Mayo 7.224 66,66 26,4 6,55 0,39
Junio 7.110 54,2 32,3 10,5 3
1 42{0)\% 18] (0) 6.970 70,63 24,78 7 1

Tabla 4: TPM: Tiempo puerta-médico

En el grafico 15 se observa la variacion del tiempo puerta — médico por tri-
mestre, segin prioridad de atencion por cobertura, agrupados en horas de
demora y expresados en porcentajes en relacion al nimero de consultas. Se
detallan en la tabla 5.
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Tiempo puerta-médico
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Graficol5. PI: Prepago Institucional, PE: Planes Especiales, OS: Obra Social

Trimestre Cob Consultas Tiempo puerta - médico %
consultas obertura %
322011 PI 7,6 77 20 3 0
23100 Total PE 18,75 76 20 3,8 0,2
Total OS 81,25 57,5 25,5 13,5 3,5
4°2011 PI 8 80 17 2,8 0,2
19306 Total PE 18,6 78 18,75 3 0,25
Total OS 81,4 60 29,5 9 15
122012 PI 7 77 13,5 9,5 0
18317 Total PE 18 84,5 14 1 0,5
Total OS 82 75,7 21,15 3 0,15
222012 PI 7,6 78 8 3 1
19302 Total PE 19 77 19.3 3 0,7
Total OS 81 59,5 30,7 8,5 1,3

Tabla 5. PI: Prepago Institucional, PE: Planes Especiales, OS: Obra Social

CONSULTAS POR HORA

Tomando como promedio semanal un total de 600h médicas, la relacién es de
2,6 consultas/hora para el periodo analizado. Si analizamos las entradas a la
historia clinica, por hora, por médico esto da 3,8 entradas/hora.
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AUSENTISMO

Considerando todas sus causas, el porcentaje de ausentismo por dia es del
8%. Sino se toma en cuenta la licencia por maternidad (si su extension) es del
6,4%. Se detalla en tabla 6.

AUSENTISMO | TOTAL 267 Dias

Ausente 102
Excedencia maternidad 52
Ausente con aviso (autorizado) 43
Lic. por maternidad 37
Enfermedad 28
Conyuge enfermo 3
Aus x examen 1
Mudanza 1

Tabla 6

BAJAS

Hubo un 59% de bajas de prestadores, contando una desvinculacion. De ellas
3 fueron dentro del semestre de la incorporacion.
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DISCUSION

La disponibilidad de datos es el punto critico para la confeccién de indica-
dores, por lo tanto su eleccién como herramienta de gestion de calidad de la
Demanda Espontanea de Clinica Médica de la Institucidn, se realizo6 tanto en
base a su utilidad como a la factibilidad de su obtencion.

Se incluyeron como indicadores de rendimiento medidas de censo, inter-
valos de tiempo, proporciones, indicadores de utilizacién, de desempefio
clinico y financieros.

Con respecto a los datos de censo, ademas de su obtencién en forma indepen-
diente, es necesario para evaluar la funcionalidad de la DE, la obtencion de un
censo horario que muestre la sumatoria de pacientes que arriban, los que esperan
ser atendidos, los pacientes en observacion y los que se encuentran a la espera
de internacion. Este podria obtenerse en tiempo real o diferido para su analisis.

Dentro del Tiempo puerta — médico, componente del Tiempo de estadia va-
riable independiente de calidad, se discrimina el de pacientes con indicacion
al ingreso de atencién prioritaria y los de coberturas englobados en Planes
Especiales, ya que estos tienen prioridad de atencion en la institucion. Para el
analisis posterior de estos intervalos de tiempo se necesita que el motivo de
consulta expresado por el personal administrativo en la recepcién sea estan-
darizado para permitir el agrupamiento segtin gravedad aparente.

No se considera el tiempo de observaciéon por su dificultad en la obtencién,
siendo evaluado indirectamente por el tiempo médico - destino.

Se establece un tiempo de estadia prolongado como aquel mayor a 3h y no 6h
como en la literatura, ya que la poblacion de la DE no incluye generalmente a
los pacientes clasificados como 1, 2 y 3 o rojos, anaranjados y amarillos (de re-
sucitacion inmediata, muy urgentes y urgentes) en las escalas de triage inter-
nacionales de 5 niveles, ya que estos en su mayoria son atendidos en el Shock
Room. Se discrimina este tiempo segtin destino final o pase a emergencias.

El porcentaje de los pacientes que se retiran antes de lo debido es un indicador
de facil obtencion en la historia clinica, no asi por el momento el porcentaje de
reconsultas, para lo que habria que agregar un campo especifico en la misma.

En el calculo de la relacion consulta / hora, siempre hay que discriminar por
franja horaria debida a la dispersion de las consultas durante el dia. Para el
analisis de la productividad individual por profesional, es mas detallada la re-
lacién paciente visto / hora médica, ya que es un dato del sistema que permite
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conocer a cuantas historias clinicas ingresa un médico por hora (si ingresa
varias veces a la misma en una hora se cuenta como una sola entrada) dato
que engloba a los pacientes nuevos como a aquellos que estan en observacion.

Para los circuitos de examenes complementarios como intervalo de tiempo
se toma la autorizacién del mismo, hasta la entrega (al paciente o ingreso al
sistema) por parte del servicio que corresponda del informe o placa.

Los indicadores de utilizacion se toman por consulta y por médico para poder
detallar el desempefio individual.

Se debe determinar el momento, frecuencia y periodicidad de la medicién de
los indicadores de desempefio clinico, y establecer su comparacion con estan-
dares externos. En la recoleccion de datos puede utilizarse como busqueda el
uso de palabras clave en la historia clinica.

Se considera de interés el costo ambulatorio asistencial, ya que la mayor parte
de la poblacion tiene una cobertura con modalidad “capitada”.

Del conjunto de indicadores, se consideran para comparacion aquellos usados
con mayor frecuencia internacionalmente. No se han tomado lineas de tiem-
po ya que estas generalmente se aplican a patologias que son atendidas en el
Shock Room®9,

Se considerd de interés el uso de indicadores de utilizacion y consumo de los
beneficiarios, ya que la Demanda Espontanea perteneciente al Departamento
de Urgencias del Sanatorio es parte de la atencion ambulatoria junto con la
atencion de consultorios programados y de demanda mediata de la institu-
cion, y la de los policonsultorios periféricos. Estos si bien no son indicadores
de rendimiento propios, nos darian informacion sobre la dinamica de la con-
sulta ambulatoria en determinado grupo de pacientes.

Los indicadores de educacion, investigacion y capacitacion son ttiles como
indicadores de medios y de posicionamiento en el mercado.

Como indicadores de satisfaccion se consideraron encuestas a beneficiarios y
porcentaje de bajas y ausentismo a prestadores.

Del analisis de la actividad de la Demanda Espontanea en el periodo com-
prendido entre julio de 2011 y junio de 2012 se desprende que:

= El volumen anual de consultas se mantiene constante y el patrén cir-
cadiano del flujo de pacientes es comparable a otros del sistema de salud.
El pico observado en junio de 2009 corresponde a la epidemia de gripe A.

= EI80% de las consultas son con modalidad “capitada”.

= El porcentaje de internaciones y altas se mantiene constante a lo largo
del afo.
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= Es alto el porcentaje de pacientes que se retiran antes de lo debido, y
se relaciona en forma directamente proporcional al nimero de consultas.

= Los diagndsticos de egresos son congruentes con la literatura, siendo
el 30% patologia asociada al aparato respiratorio, independientemente
de la época del afio®V.

* El tiempo de estadia general es de 1,15h. Cuando se analiza segun
destino, no se modifica en los pacientes que dan de alta sanatorial y se
duplica en los pacientes que se internan, ya sea en unidades cerradas o
en internacion general. Haciendo un analisis separado de los pacientes
que pasan al Shock Room por su gravedad para ser observados, inde-
pendientemente de su destino, el tiempo de estadia es entre 4 y 5h.

* La mediana del tiempo puerta — médico varia de 44 minutos en la se-
gunda mitad del afio a 36 minutos en el primer semestre, acorde a un
menor niimero de consultas durante los meses de enero y febrero. No va-
ria sustancialmente si se toman los pacientes que han sido dados de alta,
siendo mas bajos en aquellos que se internan. Llama la atencion la falta de
disminucion de este tiempo en los pacientes que han sido asignados en
la recepcion como atencién prioritaria segtin su motivo de consulta, pero
si en aquellos que por cobertura se incluyen en “Planes Especiales”. Se
tomaron los pacientes que fueron derivados al Shock Room por su grave-
dad y en estos si hay una disminucion del tiempo de un 30 al 40%, lo que
podria atribuirse a la gravedad supuesta por el médico segtin los motivos
de consulta (aunque la mayoria de ellos no tenian atencion prioritaria por
la recepciodn) y a los que habian sido citados para control por el facultativo.

= La fluctuacion de la demora en la atencién en horas es directamente pro-
porcional al niimero de consultas, y es equiparable a ntimeros publicados®.

= [l porcentaje de ausentismo es una aproximacion con los datos obte-
nidos. Solo se informa el de los médicos en relacion de dependencia. Para
su calculo se ha tomado un promedio de 9 médicos por dia de trabajo en
la semana, ya que este varia de lunes a domingo, con un promedio de 22
médicos totales. Se debera calcular el ausentismo por horas, ya que las
horas de trabajo no estan distribuidas de igual manera, ni entre los profe-
sionales ni entre los dias, lo cual hace que se tome por dia de ausentismo
indistintamente un rango de 4 a 24h.

= Larelacion consulta / hora se hizo en base a un promedio general de 600
horas médicas por semana. Siempre se deben tener en cuenta dos aspectos
al analizar este dato, uno es el de la variabilidad de la consulta segiin el
momento de dia y el segundo es que toma un solo contacto por paciente no
teniendo en cuenta el tiempo de decision de los pacientes en observacion.
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CONCLUSIONES

Para la gestion de calidad en una institucion es necesario contar con un con-
junto de indicadores que muestren el desempeno de los diferentes sectores
que la componen, permitan ver su evolucién, las modificaciones ante la intro-
duccion de cambios y la comparacion con instituciones afines.

El objetivo de este trabajo fue la eleccion de herramientas de evaluacién y
monitoreo de la gestion de calidad para la Demanda Espontanea de Clinica
Meédica dentro de un hospital universitario. Se describe el desarrollo en el tiem-
po del concepto de calidad asistencial, su definicion y forma de evaluacioén;
haciendo una puesta al dia de la calidad de la atencién en los Departamentos
de Urgencias, del aumento de la demanda de atencion en los mismos y del
estudio la saturaciéon del DU como factor principal de afectacion de la calidad
asistencial y de las propuestas de su evaluacion.

Se selecciond un conjunto de indicadores validados internacionalmente, ade-
cuados a la dindmica de este sector que tiene como caracteristica principal el
gran volumen de pacientes, la mayoria de ellos con cobertura de obra social,
dentro de una institucion de alta complejidad.

Debido a la falta de definiciones y estandares en esta drea, y su necesidad en
pos de la investigacion y la mejora continua, es imperativo el uso de un lenguaje
comun, el establecimiento de indicadores y la comunicacion de resultados.
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PROPUESTA

Se propone como herramienta de gestion, un tablero de control que incluya:
Indicadores clave de desempefio
Mes | 6 meses Igual

Indicador . mes afio | Meta | Alarma
actual | previos .
anterior

Estandar
Internacional

N°¢ de consultas

Tiempo P-M

Tiempo P-M AP

Tiempo P-M PE

Tiempo de
estadia

Tiempo de esta-
dia Internacién

Alta Técnica

Reconsultas

Productividad
por hora

HBG ¢/ dolor
abdominal

Bajas

Ausentismo

Quejas

P-M: puerta-médico, AP: Atencion Prioritaria, PE: Planes Especiales, HBG: gonadotrofina coriénica.
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CONSULTAS

Afo Afio Afo
anterior | pasado | actual

‘ Variacion | AP % PE % ‘ PI %

DE: demanda espontanea, AP: Atencion prioritaria, PE: Planes Especiales

CURVA DE CENSO DIARIO

DESTINOS EN PORCENTAJES

Mes | Consultas | Alta | IG | UCO | UTI | Derivacién | AT | Fuga | PV | EMG
XXX

IG: Internacién general, UCO: Unidad Coronaria, UTI: Unidad de Terapia Intensiva, AT: Alta
Técnica, PV: propia voluntad, EMG: emergencias

INDICADORES DE UTILIZACION CADA 100 CONSULTAS

Rx
simple

Mes ‘ ECG ‘ TAC ‘ RNM

CPK :
Ecodoppler MB Troponina

XXX

ECG: electrocardiogramas, TAC: tomografias, RMN: resonancias magnéticas
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“(...) No es tarea sencilla llevar a cabo un trabajo donde dos ramas del saber
(Ia Medicina y el “Gerenciamiento” o Administracion) puedan complemen-
tarse en una entrega que agregue valor a los lectores. Esto es lo que aporta este
trabajo, que se inicia con una amena seleccion de eventos histdricos relaciona-
dos con la necesidad que iba encontrando la medicina a medida que detectaba
los beneficios del habito que mds promociona este trabajo: MEDIR.

Es la medicion la que permite obtener datos, es decir la materia prima que,
procesada, conformard la valiosa informacion en base sobre la cual pueden
apoyarse planes de accion que tiendan a cambiar la realidad, bdsicamente para

mejorarla.

Si el escenario logrado es de datos, entonces serd posible obtener una métrica
de la CALIDAD en servicios de salud, tal como esta tesis presenta en un
modo de creciente entrega de conceptos. (...)”

Ing. Guillermo Borda
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