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Grupos de trabajo

Calidad en los servicios de urgencias.

Indicadores de calidad

Grupo de Trabajo SEMES- Insalud

INTRODUCCION

Hasta ahora, y dentro del Sistema Nacional de Salud
(SNS), la actividad asistencial realizada en los servicios de ur-
gencias no ha sido adecuadamente tenida en cuenta a desa-
rrollar los sistemas y contratos de gestion, fundamentalmente
en los centros hospitalarios, ni ha tenido el adecuado asiento
en los sistemas de informacion, lo que ha impedido establecer
mecanismos ni herramientas de gestion de dicha actividad, in-
cardinandola en los contratos de los hospitales. Por € mismo
motivo, no se ha podido realizar hasta ahora una evaluacion
comparada en |os servicios de urgencia hospitalarios (SUH)
de la calidad y cantidad de sus prestaciones, entre otras razo-
nes por la inexistencia de un conjunto definido de indicadores
que sirvan como sistema de medida comdn y homogéneo para
todos ellos. Ello ha condicionado en buena medida la posibili-
dad de redlizar investigacion evaluativa de servicios ni estu-
dios comparativos entre diferentes centros, entre otros moti-
vos porque con frecuencia el lenguaje no era comun: se
llamaban con el mismo nombre a cosas distintas, y se daban
denominaciones diferentes a idénticas actividades.

Por ello, y en cumplimiento de uno de sus objetivos fun-
damentales, la Sociedad Espafiola de Medicina de Urgencias y
Emergencias (SEMES), a través de su Comité Cientifico
(CC), decidi6 formar un grupo de trabajo para elaborar un
conjunto minimo de indicadores de actividad y calidad que
permitieran la evaluacion, seguimiento y comparacion de las
actividades de los servicios de urgencias. Tras un intenso y
fructifero debate, se acordo lo siguiente:

1. Trabgjar conjuntamente con el objetivo de definir y de-
sarrollar un marco comin y minimo de calidad, a partir del
cual cada centro o servicio pueda desarrollar su propio plan
de calidad y sus objetivos de mejora especificos. Ademés, se
fij6 e objetivo complementario de definir, disefiar y desarro-
[lar un conjunto minimo y basico de indicadores para |los
SUH. Dichos indicadores deberian ser universales, Utiles y
sencillos de medir, usar e interpretar.

2. Una vez redlizado lo anterior, proponer al CC su acep-
tacién y aval por parte de la Sociedad.

3. Trasladar a los diferentes Servicios de Salud de todo &
SNS el documento final, con objeto de que pudiera ser in-
cluido en sus sistemas de informacién y considerado por los
mismos en los procesos de planificacion y evaluacion, asi co-
mo en el disefio de los contratos de gestion de los centros
hospitalarios dependientes.

A su vez, € Insalud, dentro de su politica de colaboracién
con las Sociedades Cientificas, llegd a acuerdo con SEMES
de la constitucion de un grupo de trabajo para elaborar, te-
niendo como base € documento presentado por la Sociedad,
un Plan de Calidad en los Servicios de Urgencias que pudiera
ser de aplicacion en todos los hospitales. Este plan debia in-
cluir la monitorizacion de una serie de indicadores bésicos y
el desarrollo de protocolos de actuacion ante situaciones clini-
cas frecuentes. Para esto Ultimo se cont6 ademés con la parti-
cipacion de miembros de las Sociedades Cientificas relaciona-
das con € protocolo a diseffar.

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

Nota del Comité de Redaccion

El 18 de Noviembre de 1998 se constituy6 el grupo de trabajo SEMES-INSALUD de Calidad en Urgencias y Emergencias que elaboré e documento de Indicado-

res de Calidad y de Dolor torécico, consensuado con representantes de otras Sociedades Cientificas. En estas reuniones se avanzd en la elaboracion del documento

de Disnea, pero e grupo fue disuelto antes de poder terminarlo y desarrollar otros documentos, en Ocubre de 1999. Los dos trabajos que aparecen en este nimero

son el fruto de cinco reuniones de trabajo que tuvieron lugar entre Noviembre de 1998 y Abril de 1999, con posteriores modificaciones de |os borradores iniciales.



INDICADORES BASICOS DE CALIDAD EN LOS
SERVICIOS DE URGENCIAS

Se presentan un conjunto de indicadores que preten-
den establecer un sistema comun, homogéneo y fiable de
informacion en los servicios de urgencias. Posiblemente
no se hayan incluido todos los aspectos de la actividad
asistencial, como también tal vez otros pudieran haber te-
nido mayor desarrollo. No obstante lo anterior, el conjun-
to de indicadores que se presenta refleja de un modo cla
ro, fiable y significativo los perfiles basicos de la
actividad asistencial de la mayoria de los servicios de ur-
gencias, sin perjuicio de dejar abierta la posibilidad de es-
tudiar y aceptar sugerencias que tiendan a completario y
perfeccionarlo.

TIPOS DE INDICADORES

Dependiendo del concepto que interese medir, los indi-
cadores pueden ser de dos tipos. de demanda (por ejemplo,
nimero de pacientes atendidos por cada mil habitantes y
ano) también conocidos como de cantidad, y de calidad de
las actividades (por ejemplo, tiempo medio de demora en la
atencion a los pacientes). Dentro de los de caidad, nos he-
mos centrado en dos aspectos: indicadores de proceso
(aquellos que evallian la calidad de los procesos asistencia-
les, es decir, cdmo se hacen las cosas) e indicadores de re-
sultado (los que miden el resultado final de las actividades
sanitarias, independientemente del modo como éstas hayan
sido hechas).

Se establecen por tanto tres grupos de indicadores:

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

* Indicadores de calidad de proceso: son aquellos que mi-
den aspectos cualitativos del proceso de asistencia de la ur-
gencia. Estos indicadores miden el funcionamiento del servi-
cio de urgencias desde el punto de vista organizativo y de la
calidad de los procesos.

* Indicadores de resultado: son aquellos que miden los
resultados finales de las actividades asistenciales. Informan
por tanto de la calidad y capacidad técnica y resolutiva del
servicio de urgencias.
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1 - Indicadores de actividad

1.1 Numero de consultas urgentes

Denominacion: NUmero de consultas urgentes.

Descripcion: Describe el nimero total de consultas de
asistencia sanitaria realizadas en un periodo de tiempo deter-
minado. Se entiende por asistencia sanitaria en urgencias
aquella atencién que consume recursos asistenciales. Incluye
las consultas informativas 0 administrativas que, aunque no
reciben asistencia, consumen tiempo y recursos asistenciales y
suponen carga de trabajo para los mismos.

Fundamento: Indicador puramente descriptivo de la canti-
dad total de trabgjo asistencia realizado en un SUH, indepen-
dientemente de la poblacion bajo cobertura o de los recursos
disponibles. Sirve para estimar costes y, en combinacion con
otros indicadores, para evaluar la adecuacion de recursos.

Expresion: NUmero.

Férmula: N° de casos que cumplen el requisito en un pe-
riodo de tiempo dado.

1.2. Frecuencia relativa

Bajo este epigrafe se incluyen dos indicadores que miden
la actividad en relacion a la poblacion cubierta: la frecuenta-
cién anual (1.2.8) y la frecuentacion diaria para un periodo de
tiempo dado (1.2.b.)

1.2.a Frecuentacion relativa anual

Denominacion: Frecuentacion anual

Descripcion: Mide la cantidad de asistencias urgentes rea-
lizadas en relacion con la poblacién bajo cobertura del centro.
Se define como "poblacién cubierta” la del censo de pobla-
cién en e area geogréfica de cobertura del centro hospitalario.

Fundamento: Permite identificar zonas o centros con mayor
0 menor demanda en relacion a otros hospitales. También per-
mite comparar dicha actividad con una media de hospitaes de
determinado grupo, o con un estandar. Facilita en caso de des-
viaciones significativas la investigacion de factores causales (por
glemplo, carencias de recursos, déficit informativos, adhesion a
un servicio, etc.). Al suprimir el sesgo de la estacionalidad es
(til para planificar la gestion y los recursos asistenciaes, asi co-
mo para evaluar a posteriori la misma. En combinacion con
otros indicadores permite evaluar la adecuacion de los recursos.

Expresion: Se expresa en forma de ratio por cada agrega-
do de 100.000 habitantes (N° de consultas /100.000 habitan-
tes/afio). Eventualmente puede ser Gtil medirlo para periodos
de tiempo menores (mes, trimestre, €tc.).
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Formula:

Numerador: Numero total de consultas en el periodo estu-
diado.

Denominador: Poblacion censada / 100.000.

1.2.b. Frecuentacion relativa diaria

Denominacion: Frecuentacion diaria

Descripcion: Mide el nimero de pacientes que consultan
cada dia con un servicio de urgencias en relacion a la pobla-
cién cubierta por dicho servicio. Se define como poblacion
cubierta la poblacion censada en €l &rea geogréfica asignada y
bajo cobertura del centro.

Fundamento: Permite identificar zonas o centros con ma-
yor 0 menor demanda en relacion a otros hospitales. También
permite comparar dicha actividad con una media de hospitales
de determinado grupo. O con un estandar. Igualmente hace
posible comparar demandas de servicios en areas o lugares
con diferente cantidad de poblacion. Facilita, en caso de des-
viaciones significativas, la investigacion de factores causales
(por ejemplo, carencias de recursos, déficit informativos, ad-
hesién a un servicio, etc.). Es (til para planificar la gestion y
los recursos asistenciales, asi como para evaluar a posteriori
la misma. En combinacion con otros indicadores permite eva-
luar la adecuacion de los recursos.

Expresion: Se expresa en forma de ratio por cada agrega-
do de 1.000 habitantes (N° consultas/dia/1.000 habitantes).

Formula:

Numerador: NUmero de pacientes atendidos en un periodo
x de tiempo dividido por el nimero de dias del periodo.

Denominador: Numero de habitantes censados en el érea
de cobertura dividido por 1.000.

2. Indicadores de calidad

2.1. Tiempo medio de primera asistencia fa-
cultativa

Denominacion: Tiempo medio de primera asistencia fa-
cultativa

Descripcion: Mide el tiempo medio medido en minutos
que tardan |os pacientes en recibir la primera asistencia por
un médico desde que accede a servicio de urgencias (definido
por la hora registrada de llegada). Se excluye € contacto no
asistencia con e médico que pudiera redizar la labor de tria-
ge en la puerta de Urgencias.

Fundamento: Uno de los aspectos clave en la caidad de la
aencion urgente, tanto desde e punto de vista clinico como del

de la calidad percibida por los usuarios, es la rapidez con la que
un médico atiende y evallia a paciente cuando éste acude por un
problema que considera urgente. Este indicador permite conocer
la rapidez (o lentitud) con la que se comienza a prestar atencion
por un medico, y por tanto la eficaciay eficiencia de la organiza-
Cion del proceso para evitar que las patologias graves no se vean
afectadas negativamente por demoras en la asistenciainicid.

Expresion: Se expresard como minutos de media (En
aguellos centros hospitalarios que dispongan de un sistema de
informacién automatizado podra incluir minutos y segundos).

Criterios de exclusion: Se excluiran del computo de este
indicador aguellos casos en los que la consulta sea anulada o
interrumpida, y aquellos otros en los que € usuario desista de
consultar y se ausente. Iguamente deben excluirse los casos
en |os que no existe constancia o registro de los datos horario,
sean de la llegada o de la consulta.

Formula:

Numerador: Sumatorio del tiempo de 12 asistencia de ca-
da uno de los pacientes atendidos en un periodo de tiempo da-
do que no tengan criterios de exclusion.

Denominador: Numero total de pacientes atendidos en di-
cho periodo de tiempo sin criterios de exclusion.

2.2. Tiempo medio de permanencia en urgen-
cias

Denominacion: Tiempo medio de permanencia en Urgen-
cias.

Descripcion: Tiempo total que permanece €l paciente en
el SUH desde que Ilega hasta que abandona el mismo, sea por
alta, por ingreso, por falecimiento, por traslado a una unidad
de observacion o por traslado a otro centro.

Fundamento: Una caracteristica fundamental de la aten-
cion urgente es la rapidez. El paciente que es visto en e SUH
debe ser atendido sin grandes dilaciones con el objetivo de
identificar en poco tiempo su problema y buscarle la solucién
més adecuada en el contexto real en que se presenta. Un tiem-
po de estancia prolongado en el SUH puede significar que
existen déficits de coordinacion, circuitos inadecuados, servi-
cios de soporte insuficientes, etc. En este caso, cada hospital
deberia establecer sus indicadores internos para averiguar las
causas del incremento de la permanencia.

Expresion: Minutos de permanencia media

Criterios de exclusion: Se excluiran del computo de este
indicador aquellos casos en los que la consulta sea anulada o
interrumpida, y aquellos otros en los que € usuario desista de
consultar y se ausente. Igualmente deben excluirse los casos
en los que no existe constancia o registro de los datos hora-
rios, sean de lallegada o de la consulta.



Formula:

Numerador: Sumatorio de los tiempos de permanencia de
todos los pacientes atendidos en un determinado periodo de
tiempo y que no tengan criterios de exclusion.

Denominador: Nimero total de pacientes atendidos en di-
cho periodo sin criterios de exclusién.

Se proponen ademés los indicadores de tiempo de perma-
nencia que ya se vienen utilizando en los hospitales del Insa-
lud y que estén incluidos en €l set de monitorizacion:

- Porcentaje de pacientes que permanecen mas de 3 horas
en el Servicio de Urgencias.

- Porcentaje de pacientes que permanecen més de 6 horas
en el Servicio de Urgencias.

2.3. Grado de cumplimentacion de la historia
clinica

Denominacion: Grado de cumplimentacion de las histo-
rias clinicas (HC).

Fundamento: El registro correcto y completo de la docu-
mentacion clinica generada en el proceso asistencia es un as-
pecto bésico de la calidad de la asistencia: sin dicha docu-
mentacion no es posible evaluar la calidad de los actos
médicos y su idoneidad o adecuacion a problema de salud
del paciente. Ademas, la historia es el instrumento mediante
el cual se comunica lainformacién clinica a otros profesiona-
les que puedan tener responsabilidad asistencial sobre €l pa-
ciente y permite e seguimiento clinico del mismo, de modo
que un acto médico no puede considerarse completo y de cali-
dad sin una historia bien documentada y registrada de acuerdo
a unas pautas comunes establecidas en cada centro.

Descripcion:  Proporcién de historias clinicas que han si-
do cumplimentadas de manera legible en, a menos, los si-
guientes items:

* Identificacion del paciente (se considera aceptable que
conste € nombre y dos apellidos o agun término identificar
dor; "desconocido" o similar, tales como sexo y edad y algin
elemento fisondmico descriptor).

« Identificacion del facultativo responsable (nombre y un
apellido o dos apellidos; en todos los casos ademés e nimero
de colegiado).

* Hora de inicio de la asistencia médica.

* Fecha

* Motivo de la consulta (el relatado por el paciente).

* Exploracion fisica.

* Pruebas complementarias solicitadas. A efectos de valo-
rar este item, se considera suficiente su enumeracion, no sien-
do imprescindible que conste su informe o resultado).

« Juicio Diagndstico codificado. Debe constar, aunque és-
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te sea provisional y sometido a las reservas y limitaciones
propias de la asistencia urgente.

+ Tratamiento prescrito o recomendado. Debe incluir, en
su caso, el tratamiento administrado durante la permanencia
en el SUH.

Férmula: Se expresa en forma de proporcion de historias
clinicas correctamente cumplimentadas respecto del total de
historias evaluadas.

Numerador: Numero de historias correctamente cumpli-
mentadas multiplicado por 100.

Denominador: NUmero total de H.C. analizadas.

Esténdar: Debe tender a 100.

2.4 Informacion a pacientes y familiares

Descripcion: Mide el hecho de que € paciente y sus fa
miliares han sido informados acerca de: la identificacion del
médico responsable, motivo de consulta (impresion inicial,
procedimientos y técnicas a realizar, circuitos en el SUH,
diagnostico y plan terapéutico, si existe y procede.

Fundamento: Al hecho positivo y suficiente de tratarse de
un derecho de los pacientes reconocido en las leyes, se afiade
le evidencia constatada de que una buena informacion mejora
la relacion terapéutica médico-paciente y adivia la angustia de
los familiares, ademas de evitar reclamaciones como conse-
cuencia de una insuficiente comprension de la naturaleza 'y al-
cance de los problemas y de los cuidados procurados.

Medicion: Se recomienda medir los siguientes puntos:

* Existencia de un Plan de informacién del Servicio de
Urgencias, basado en las lineas generales de la Guia Hospita-
laria sobre la Informacién a Pacientes y Familiares.

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

* Existencia de informacion previa sobre el funcionamien-
to del servicio de urgencias. Se aconseja disponer de folletos
en la sala de espera y reforzarlo con informacion escrita en
las sdlas de espera u oral por parte de admisiones en la llega-
da.

Se medird por variable dicotdmica (presencia de informa
cién previa: si/no).

« El resto de |os aspectos relacionados con la informacion
podrén medirse a partir de las preguntas que sobre este aspec-
to incluye "El informe del usuario”, la nueva EPH que va a
ser implantada en los hospitales del Insalud.

2.5. Codificacion diagnoéstica de altas

Denominacion: Proporcion de altas codificadas.
Descripcion: Mide la cantidad de informes de dta en los
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cuaes el diagnostico clinico ha sido codificado. Como instru-
mento de codificacion se propone la CIE 9 MC. Se considera
adecuado codificar al menos el diagndstico principal. Si se
emiten varios diagndsticos simultaneos respecto de la consulta
actual, deben ser codificados todos ellos.

Fundamento: La enorme variabilidad de la préctica clini-
ca tiene una expresion particularmente importante en el hecho
diagndstico. Siendo este elemento de la historia un objetivo
fundamental del médico en su préctica, de una importancia
capital tanto desde la perspectiva clinica (por razones eviden-
tes) como desde las perspectivas investigadora, evauativa y
gestora, la simplificacion y homogeneizacion de los diagndsti-
cos por medio de un sistema definido de cddigos universal,
preciso y validado se constituye no s6lo como una herramien-
ta importante para la planificacion y evaluacion de los servi-
cios, sino en elemento principal de la calidad asistencial. En
este sentido el sistema desarrollado y avalado por la OMS de-
nominado Clasificacion Internacional de enfermedades, ver-
sion 9 modificacion clinica (CIE 9 MC) establece una referen-
cia universalmente vélida, habiéndose constituido en un
esténdar.

Expresion: Proporcion porcentual de altas codificadas.

Formula:

Numerador: NUmero de pacientes con informe de ata co-
dificado multiplicado por 100.

Denominador: Numero total de dtas en el periodo evalua-
do.

Estandar: Debe tender a 100.

2.6. Proporcion de ingresos

Denominacion: Proporcién de ingresos.

Descripcion: Mide la cantidad de pacientes que han re-
querido ingreso hospitalario respecto del total de pacientes
atendidos en e SUH.

Fundamento: Da informacién indirecta sobre la gravedad
de las urgencias atendidas, asi como (de forma indirecta y re-
lativa) sobre la capacidad resolutiva del servicio de urgencias.
Mide de modo indirecto la complejidad del servicio de urgen-
cias. Es recomendable combinar esta informacion con la pre-
sién de urgencias.

Expresion: Proporcién porcentual.

Formula:

Numerador: NUmero de pacientes ingresados con caracter
urgente por e SUH multiplicado por 100. Este dato debe in-
cluir los pacientes que son trasladados a otro centro hospitala-
rio.

Denominador: Ndmero total de urgencias atendidas en un
periodo definido.

2.7. Tasa de retorno a urgencias

Denominacion: Tasa de retorno.

Descripcion: Mide la cantidad de pacientes que, tras ser
atendidos en SUH y ser dados de alta, regresa é mismo en las
72 horas siguientes (3 dias) por cualquier causa. Indirecta-
mente da una medida de la calidad técnica de las soluciones
dadas por e SUH. Si bien, en sentido estricto deberian tener-
se en cuenta Unicamente los que vuelven por € mismo moti-
vo, resulta muy dificil, cuando no imposible, considerar si es
0 no el mismo motivo el que hace retornar. En este sentido,
una complicacion o un sintoma nuevo sobrevenido en el curso
de un problema no bien resuelto podrian falsear la bondad del
dato. Por este motivo es preferible incluir los retornos por
cualquier causa, dado que el sesgo introducido es menor y
menos relevante.

Fundamento: Aungue es norma que una proporcion de pa-
cientes, aln habiendo sido correctamente atendidos y tratados,
tengan una evolucion desfavorable y precisen de nuevo la asis-
tencia por el SUH, no es menos cierto que cuando la calidad
técnica de la misma no es la dptima (por diversas razones que
no viene a caso enumerar ni debatir en este documento), es
més probable que algunos pacientes no reciban e diagnostico o
el tratamiento adecuado, 0 no hayan sido detectados todos los
problemas de salud, y precisen por €lo de una nueva aencion.
Por este motivo parece pertinente medir y monitorizar en el
tiempo este indicador como reflgjo indirecto de la efectividad
red y definitiva del SUH y dala caidad de su asistencia

Expresion: En forma de tasa o ratio por cada 1.000 asisten-
cias.

Formula:

Numerador: NUimero de pacientes que retornan a SUH en
las 72 horas siguientes en un determinado periodo de tiempo.

Denominador: NUmero total de pacientes atendidos en el
SUH en dicho periodo dividido por mil.

2.8 Tasa de mortalidad en urgencias

Denominacion: Tasa de mortalidad en urgencias.

Descripcion: Mide la proporcion de pacientes que fallecen
en e SUH habiendo accedido con vida a mismo. Se excluyen
los que, ingresando cadaver, no reciben ninguna maniobra de
reanimacion ni otros actos terapéuticos. Incluye a todos los fa-
llecidos por cuaquier causa durante su permanencia en el Ser-
vicio de Urgencias y sus dependencias (incluyendo los despla
zamientos a salas para pruebas diagnosticas tales como
Radiologia, etc.). Asi como durante los trasados internos.

Fundamento: Mide indirectamente la capacidad y eficacia
del SUH para resolver los casos mas criticos con rapidez, sea
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solucionando el problema con sus medios o derivando a pa Férmula:

ciente a servicio, unidad o centro adecuado a la gravedad del Numerador: NUmero de pacientes fallecidos en el SUH en

caso. un periodo de tiempo definido multiplicado por 100.
Expresion: En forma de tasa o ratio por cada 1.000 asis- Denominador: Nimero total de pacientes atendidos en €

tencias. SUH en e mismo periodo de tiempo.
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Miembro de SEMES
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Miembro de SEMES

José Luis Casado Martinez
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