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La satisfaccion del paciente es un buen indicador de calidad, puesto que nos aporta
informacién de posibles defectos de seguridad, uno de los principales motivos de
insatisfaccién son los tiempos de espera que sufren los pacientes en un servicio de
urgencias, desde su llegada hasta la finalizacidn del proceso asistencial. Estos tiempos
pueden reducirse aplicando las medidas oportunas mediante buenas practicas de
gestion de calidad en el Servicio de Urgencias.

El objetivo principal del estudio fue evaluar e intentar mejorar los tiempos de espera
de los pacientes que acuden al Servicio de Urgencias del Hospital Virgen del Castillo
(Yecla), desde su llegada a admision hasta la finalizacién de su proceso asistencial.

Evaluacién antes-después mediante un ciclo de mejora, "Mejora de los tiempos de
espera del Servicio de Urgencias del HVC". El problema seleccionado fue el tiempo
de espera desde la admisidn del paciente en el servicio hasta la primera entrevista
por parte del personal sanitario, tras la identificacion de oportunidades de mejora y
la priorizacion de las mismas, el andlisis de las causas se elaboraron 9 criterios validos
y fiables.

Tras 5 meses se realizd una reevaluacion sobre otras 30 historias clinicas usando los
mismos criterios.

En una primera evaluacion, el nimero total de incumplimientos fue de 28. Tras
implantar algunas intervenciones de mejora el nimero de incumplimientos fue de
26. El mayor porcentaje de incumplimientos lo encontramos en el indicador 1: El
paciente/usuario sera valorado con una primera entrevista en un tiempo inferior a
10 minutos desde su llegada a admision, independientemente de la franja horaria.
Se observd una mejoria en el indicador 3: El iempo desde la admision del paciente
hasta el ingreso hospitalario o traslado del paciente serd inferior a 12 horas. El resto
de los indicadores contindan cumpliéndose en su totalidad desde el principio.

Los criterios que suponen el 80% de los defectos de la calidad son:

e Criterio 1: El paciente/usuario serd valorado con una primera entrevista
en un tiempo inferior a 10 minutos desde su llegada a admision,
independientemente de la franja horaria.

e Criterio 3: El tiempo desde la admisidon del paciente hasta el ingreso
hospitalario o traslado del paciente serd inferior a 12 horas.



Las intervenciones implementadas a partir de los defectos observados en la primera
evaluacién fueron efectivas para mejorar la calidad en el tiempo de espera de los
pacientes desde la admisién de los mismos hasta su ingreso hospitalario o traslado del
paciente, debiendo mantener las acciones que se han puesto en marchay disefiar un
plan de monitorizacién con objeto de mantener la mejora. Por el contrario, el tiempo
de espera desde la admisién hasta su valoracidén con una primera entrevista por
parte del personal sanitario, no han resultado ser suficientes, por lo que tendremos
gue seguir estudiando y analizando las posibles causas.

Tiempos de espera, Urgencias, Triaje, Ciclo de mejora.



ABSTRACT

Patient satisfaction is a good indicator of quality, since it provides information on
possible safety defects, one of the main reasons for dissatisfaction are the waiting
times suffered by patients in an emergency service, from arrival to completion of the
assistance process. These times can be reduced by applying the appropriate measures
through good quality management practices in the Emergency Department.

The main objective of the study was to evaluate and try to improve the waiting times
of patients who come to the Emergency Service of the Virgen del Castillo Hospital
(Yecla), from their arrival to admission until the end of their care process. The specific
objectives consisted of identifying the possible causes of the problem, implementing
the appropriate measures for the problem and evaluating the effectiveness of the
interventions carried out.

Before-after evaluation through an improvement cycle, “Improving the waiting times
of the HVC Emergency Service™. The selected problem was the waiting time from the
admission of the patient in the service to the first interview by the health personnel,
after the identification of improvement opportunities and the prioritization of the
same, the analysis of the causes was elaborated 9 valid criteria and reliable.

After 5 months, a reassessment was carried out on another 30 clinical histories using
the same criteria.

In afirst evaluation, the total number of non-compliances was 28. Afterimplementing
some improvement interventions, the number of non-compliances was 26. The
highest percentage of non-compliances is found in indicator 1: The patient / user will
be assessed with a first interview in less than 10 minutes from arrival to admission,
regardless of the time slot. An improvement was observed in indicator 3: The time
from admission of the patient to hospital admission or transfer of the patient will be
less than 12 hours. The rest of the indicators continue to be fulfilled in their entirety
from the beginning.

The criteria that account for 80% of the quality defects are:

e Criterion 1: The patient / user will be assessed with a first interview in less
than 10 minutes from arrival to admission, regardless of the time slot.

e Criterion 3: The time from admission of the patient to hospital admission
or transfer of the patient will be less than 12 hours.



The interventions implemented from the defects observed in the first evaluation
were effective to improve the quality in the waiting time of the patients from the
admission of them until their hospital admission or transfer of the patient, having
to maintain the actions that have been put underway and design a monitoring plan
to maintain the improvement. On the contrary, the waiting time from admission to
assessment with a first interview by health personnel, have not been enough, so we
will have to continue studying and analyzing the possible causes.

KEYWORDS

Waiting times, Emergencies, Triage, Cycle of improvement.
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Evaluacion y mejora de la calidad en relacion a los tiempos de espera de los pacientes
en el servicio de urgencias

Los pacientes son los destinatarios finales del "producto” de la atencidn sanitaria. Su
papel en la identificacién de problemas de calidad es esencial en aquellos aspectos
qgue estan relacionados con el incumplimiento de sus expectativas, a la vez que
constituyen una fuente de informacion adicional para identificar oportunidades de
mejora de procesos asistenciales que no se registran habitualmente. De este modo,
el tiempo de espera que los pacientes pasan en la puerta de urgencias, es un aspecto
importante a tener en cuenta para valorar la satisfaccién de estos e intentar mejorar
estos aspectos de la calidad.

El RD 1277/2003, de 10 de octubre, que establece las bases generales sobre
autorizacién de centros, servicios y establecimientos sanitarios, define y relaciona
aquellos que deben ser objeto de establecimiento de requisitos que garanticen su
calidad y seguridad. Urgencias es la unidad 68 de la oferta asistencial incluida en esta
normativa, que la define como una unidad asistencial que, bajo la responsabilidad
de un médico, esta destinada a la atencion sanitaria de pacientes con problemas de
etiologia diversa y gravedad variable, que generan procesos agudos que necesitan
de atencién inmediata.

Los servicios de urgencias poseen una disponibilidad inmediata de recursos para
proporcionar tratamiento médico inmediato, a cualquier hora del dia o la noche
(Sdnchez, y Bueno, 2005). Estos servicios deben disponer de una infraestructura
para la atencion oportuna y con calidad especialmente para aquellos pacientes que
solicitan atencidn por eventos agudos o graves (Navarro, et al., 2005). La atencién
inicial de las urgencias abarca todas las acciones realizadas en una persona con
patologia urgente, tomando como base el nivel de atencién y el grado de complejidad
de la entidad que realiza la atencién inicial (Organizacién Mundial de la Salud, 1994).

Encontramos documentos donde se propone un conjunto de indicadores
asistenciales y de calidad, cuyo seguimiento permitiria identificar medidas de
mejora de la atencion en la UUH, relacionados con la coordinacion de la UUH con
el sistema de urgencias; con la eficiencia de la UUH (estancia media en la UUH,
tiempo medio puerta-médico y admision-ingreso); con la calidad cientifico-técnica
(tratamiento del ictus, sindrome coronario agudo, politraumatismo, resucitaciéon
cardiopulmonar,...); reclamaciones y altas voluntarias; satisfaccion del profesional
y del paciente / usuario de la UUH (Navarro, et al., 2005).
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El tiempo que transcurre desde la llegada de un paciente/usuario al Servicio de
Urgencias, sea por el motivo que sea, hasta la resolucion de su problema, bien sea el
ingreso, el traslado a otro centro o la alta domiciliaria, es un factor a tener en cuenta
a la hora de medir la satisfaccion del paciente y por tanto la calidad del mismo. Por
este motivo, el ciclo de mejora es una herramienta Util para medir y mejorar, en la
medida de lo posible, la calidad de la asistencia sanitaria. Dado que el Servicio de
Urgencias atiende las 24 horas del dia los 365 dias del afio, no haremos distinciones
en franjas horarias a la hora de realizar nuestras mediciones. El Servicio de Urgencias
del HVC (Yecla) carece de un sistema de Triaje estructurado.

Triaje: proceso de clasificacién de pacientes que acuden a los servicios de urgencias.
Dispone de una escala de clasificacién valida, util y reproducible, y de una estructura
fisica, profesional y tecnoldgica que permitan realizar la clasificacién de los pacientes
en base a su grado de urgencia (Gomez, 2003). Los indicadores de calidad o de
funcionamiento de los modelos de triaje estructurado son relevantes en cuanto a
riesgo-eficiencia (IC N2 60) (SCMU) (Gomez, Ramdn-Pardo, y Rua, 2010).

Los IC propuestos son (Gomez, 2003):

e El indice de pacientes perdidos sin ser vistos por el médico; a) indice de
pacientes perdidos sin ser clasificados; b) Indice de pacientes clasificados y
perdidos sin ser visitados por el médico.

e El tiempo desde la llegada del paciente al servicio de urgencias hasta el
momento que se inicia la clasificacién. Se recomienda que este tiempo sea
<a 10 min. Este indice no tiene un estandar establecido.

e El tiempo de duracion de la clasificacién se recomienda que sea < 5 min.

e E| tiempo de espera para ser visitado se recomienda que sea < a 2 horas
desde su clasificacion.

Otro de los problemas asociados a los servicios de urgencias es la saturacion de
los mismos, segun el informe de estdndares y recomendaciones publicados por el
Ministerio de Santidad y Politica Social en el afio 2010, los estandares de gestion y
calidad asociados son:

e EI90% de los pacientes deberia ser dado de alta en la UUH, ingresado en el
hospital o trasladado a otros centros, en un periodo de cuatro horas.

e El paciente de la UUH, pendiente de ingreso hospitalario, no deberia
permanecer en esta unidad mas de doce horas (desde que se procede a la
orden de ingreso).

12
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e El iempo maximo de observacidn-valoracion de la evolucidon del paciente
en la UUH deberia ser inferior a veinticuatro horas.

¢ Cuando el paciente deba permanecer en urgencias mas de seis horas debe
ser atendido en una unidad de observacion especifica.

El sistema sanitario de los Estados Unidos de América comparte con el sistema
sanitario espafiol-a pesar de sus notables diferencias- algunos de los problemas de
la UUH: aumento de la frecuentacién, saturacion, uso inadecuado y largos tiempos
de espera. En 2006 el Institute of Medicine publicd un informe titulado “The
Future of Emergency Care in the United States Health System” que sefialaba como
elemento mas relevante la saturacién de la mayoria de los servicios de emergencia.
Los retrasos derivados de esta situacién contribuian a bajos niveles de calidad
asistencial, insatisfaccion del paciente, incremento de costes, riesgos potenciales y
estrés para pacientes y profesionales. Una de las causas de la elevada frecuentacion
de la UUH en los Estados Unidos puede ser la insuficiente cobertura sanitaria de
algunos grupos de poblacién. En un estudio realizado sobre hospitales universitarios
se estimo que, como media, en el 35% (rango: 12-73%) del tiempo existia saturacion
de la UUH (Emergency Department). El Institute for Healthcare Improvement (IHI)
ha desarrollado una iniciativa para la mejorar la gestién clinica y organizacién de la
UUH en los Estados Unidos. Urgent Matters, es una inciativa nacional financiada por
la Robert Wood Johnson Foundation (The George Washigton University), dedicada a
identificar y, desarrollar estrategias para mejorar el proceso de atencién al paciente
y reducir la saturacion de la UUH.

En los estandares de la Joint Commission para el hospital de agudos no existen
referencias especificas a la UUH, siendo aplicable a ésta los criterios de la
hospitalizacién convencional.

La Agency for Healthcare Research and Quality (AHRQ), como se puede comprobar a
través de su pagina web, ha desarrollado un indice de valoraciéon de la severidad en
urgencias, como instrumento de triaje.

El American College of Emergency Physicians (ACEP) ha publicado en su pagina
web ( ) numerosos documentos sobre los distintos aspectos de la
emergencia, incluyendo los relativos a administracion y gestion.

La Emergency Nurses Association (ENA) ha publicado numerosos documentos sobre
la UUH.
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Otro de los problemas que nos encontramos a la hora de evaluar los indicadores de
calidad propuestos para el Servicio de Urgencias del HVC es el sistema informatico de
registro de actividades, desde el cual recogemos los datos para su valoracién. Segun
el RD 1093/2010 (Boletin oficial del estado, 16 septiembre 2010) el cual tiene como
objeto el establecimiento del conjunto minimo de datos que deberan contener los
documentos clinicos, cualquiera que sea el soporte, electrénico o papel, en que los
mismos se generen.

La Ley 41/2002 (Boletin Oficial del Estado, 15 noviembre 2002), de 14 de noviembre,
basica reguladora de la autonomia del paciente y de derechos y obligaciones en
materia de informacion y documentacion clinica, regula en su articulo 15 el contenido
minimo de la historia clinica de cada paciente.

Asimismo, en el articulo 56 de la Ley 16/2003 (Boletin Oficial del Estado, 29
mayo 2003), de 28 mayo, de cohesion y calidad del Sistema Nacional de Salud, se
encomienda al Ministerio de Sanidad y Consumo, con el acuerdo de las comunidades
auténomas, la coordinacion de los mecanismos de intercambio electrénico de
informacién clinica y de salud individual para permitir el acceso de profesionales e
interesados a la historia clinica.

Distribucidn del Servicio de Urgencias del HVC

El Servicio de Urgencias del HVC, se accede por uno de los laterales del edificio, con
entrada para ambulancias y coches, ademas de peatones. Una vez en el vestibulo
de entrada, donde se ubica la sala de espera de familiares y/o acompafiantes,
nos encontramos de frente con el mostrador de admisién de urgencias y sala de
celadores, donde los pacientes que acceden dan los datos personales para el ingreso
y son acompafiados por el celador hasta dentro del mismo servicio de urgencias.
Una vez dentro, nos encontramos un pasillo que tiene boxes a derecha e izquierda
y desemboca en la zona del control de enfermeria y las camas de observacién. Los
boxes del pasillo estan distribuidos de la siguiente manera: Justo en la entrada,
a mano derecha esta el box de hemodindmica, donde se atiende a todo tipo de
pacientes criticos que precisen estabilizacion hemodindmica (PCR, IAM, convulsiones,
TCE graves, pacientes con patologia respiratoria aguda grave, etc.) y estd equipada
tanto de material para atencién de adultos como pediatricos. Junto a esta sala,
encontramos seguidamente el box de aislados, que se utiliza cuando algun paciente
precisa estar en aislamiento (de contacto, respiratorio, por aislamiento inverso, etc.),
para que permanezca alli, hasta que pueda hacerse el ingreso a planta. A su vez, este
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box se utiliza también, cuando hay pacientes que, por circunstancias especiales y/o
particulares, precisan un mayor grado de intimidad o recogimiento (por ejemplo,
en nifios o adultos muy mayores que permanecen en observacidn, mientras se
les aplica un tratamiento, pero que no son susceptibles de pasar a una cama de
observacion; en intervenciones de cirugia menor en urgencias que no precisan
ingreso ni observacion prolongada; punciones lumbares; en pacientes psiquiatricos;
en pacientes detenidos que vienen custodiados por la policia, etc.). Seguidamente
encontramos el box de traumatologia, donde se desempefian todo tipo de funciones
relativas a esta especialidad: colocacion de yesos, vendajes, tracciones, suturas,
atencién a politraumatizados, etc. A mano izquierda, encontramos en primer lugar la
sala de tratamiento de pacientes, y despuéslos boxesn?1, 2y 3, éste Ultimo destinado
y equipado mas especificamente para pacientes pediatricos, aunque también se usa
para adultos, cuando se precisa. Después esta el control de enfermeria y, dentro de
él, la sala de estar de enfermeria, y desde esta zona, se accede a la zona de camas
de observacién de urgencias, donde hay 6 camas, de las cuales una se destina a
pacientes pediatricos, seguin las necesidades del servicio; asi como dos sillones.

La ordenacién territorial de los servicios de salud, definida por la Ley 14/1986, de
25 de abril, General de Sanidad (Boletin Oficial del Estado, 25 de abril 1986), se
basa en el establecimiento de dos tipos de demarcaciones territoriales: las Areas
de Salud y las Zonas Basicas de Salud. Esta ordenacion se realiza a través del Mapa
Sanitario. Por su parte, la Ley 4/1994 (Boletin Oficial del Estado, 26 julio 1986), de 26
de julio, de Salud de la Region de Murcia ordena el Mapa Sanitario en demarcaciones
territoriales denominadas Areas de Salud, que deberdn contar con una dotacién
de recursos sanitarios suficiente y adecuada para atender las necesidades de la
poblacion comprendida dentro de su respectivo territorio. Igualmente establece la
Zona Basica de Salud como el marco territorial de la atencién primaria, dentro del
cual desarrollara su actividad el Equipo de Atencidn Primaria (Boletin Oficial de la
Region de Murcia, 26 mayo 2009).
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Figura 1. Hospitales de referencia de las Areas de Salud y municipios de la Regidn de
Murcia.
Fuente: Consejeria de Sanidad Region de Murcia.

El Hospital Virgen del Castillo se encuentra en la poblacién de Yecla, Murcia, situada
en el norte de la Regién de Murcia, en la comarca del Altiplano, limitando con las
provincias de Alicante y Albacete. Este hospital comarcal, construido en el afio 1980,
atiende a las poblaciones de Yecla (Yecla Este y Yecla Oeste, con cerca de 34.400
habitantes), y Jumilla, con casi 25.600 habitantes. Hasta el afio 2007, afio en que
se inaugurd el hospital comarcal de Almansa, el hospital Virgen del Castillo atendia
también, por acuerdo entre las partes, a la poblacién de Caudete (con 10.200
habitantes aproximadamente) perteneciente al SESCAM. Este hospital dirige, en el
areaVde salud de la Regién de Murcia, al Centro de Especialidades de Jumilla, Centro
de Salud de Jumilla, Centro de Salud Francisco Palao y Centro de Salud Mariano Yago,
ambos de Yecla, asi como los SUAP de Jumilla y Yecla, y los respectivos Consultorios
Aucxiliares de las pedanias de Raspay, Cafiada del Trigo y Barrio de San Juan.

El hospital de Yecla tiene una capacidad de 100 camas, y se distribuye en tres plantas
de hospitalizacién:
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Figura 2. Hospital Virgen del Castillo.
Fuente: elaboracién propia.

12 planta: Servicio de Cirugia y Traumatologia.
22 planta: Medicina Interna, Urologia, Hematologia, Digestivo, ORL, Oftalmologia.
32 planta: Maternidad, Lactantes y Neonatos.

En la planta baja se encuentran los servicios centrales, como son: Urgencias,
Quirdfano, Reanimacién-CMA, Paritorios, Radiodiagndstico, Laboratorio, Consultas
Externas, asi como Administracion, y Despachos de los Directivos.

En la planta sétano, se encuentran los servicios de Farmacia, Rehabilitacién, Lenceria,
Secciones Sindicales, Recursos Humanos, Medicina Preventiva, Archivo, Biblioteca,
mantenimiento y almacenes, mortuorio, cafeteria, vestuarios y Salén de Actos.

PLANO GENERAL DEL HOSPITAL
PILE TS ISI TSI LIPS IS IS SIS T IEII S,

URGEN
PRINCIPAL

Figura 3. Plano general del HVC.
Fuente: Servicio Murciano de Salud, HVC.
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Evaluar y mejorar los tiempos de espera en el Servicio de Urgencias del HVC, a través
de la realizacion de un ciclo de evaluacion y mejora de la calidad.

¢ |dentificar las posibles causas del problema u oportunidades de mejora.

¢ Implementar las medidas correctoras oportunas para el problema
detectado.

e Evaluar la efectividad de las intervenciones de mejora aplicadas.
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EI HVC pertenece al Area V El Altiplano, Murcia y se configura como una organizacion
de servicios sanitarios publicos, perteneciente a la red publica del SMS, Servicio
Sanitario Regional que se configura juridicamente como un Ente de Derecho Publico,
con forma de Entidad Publica Empresarial adscrita a la Consejeria de Sanidad vy
Politica Social de la Region de Murcia. Tiene 98 camas vy la distribuciéon de RRHH
es: Personal Directivo 7, Personal facultativo 156, Personal sanitario no facultativo
324, Personal no sanitario 180. Datos recogidos, Resolucién del Director Gerente del
Servicio Murciano de Salud por la que se dispone la publicacién en el Boletin Oficial
de la Regién de Murcia de la plantilla del Servicio Murciano de Salud (Boletin Oficial
de la Region de Murcia, 17 diciembre 2008).

De acuerdo a la definicién adoptada en la Misién El Area V Altiplano: Proceso que
proporciona los medios necesarios y adecuados que concuerden con la evidencia
cientifica para la obtencién de un diagndstico de la situacién urgente, la instauracion
de un tratamiento y asegurar una continuidad de cuidados que procure el alivio o
la curacion de las patologias que afectan a los pacientes que solicitan una atencién
inmediata a causa de su instauracion brusca o gravedad o sensacion de necesidad
de urgencia, de tal manera que se dé respuesta a las necesidades y expectativas
de quienes demandan el servicio, de una manera altamente satisfactoria en un
ambiente lo mas confortable posible. El Hospital Virgen del Castillo (HVC), atiende a
las poblaciones de Yecla (Yecla Este y Yecla Oeste, con cerca de 34.400 habitantes),
y Jumilla, con casi 25.600 habitantes. Este hospital dirige, en el drea V de salud de la
Region de Murcia, al Centro de Especialidades de Jumilla, Centro de Salud de Jumilla,
Centro de Salud Francisco Palao y Centro de Salud Mariano Yago, ambos de Yecla,
asi como los SUAP de Jumilla y Yecla, y los respectivos Consultorios Auxiliares de las
pedanias de Raspay, Caiada del Trigo y Barrio de San Juan.

Descripcién de la visién:

e Satisfacer las necesidades y expectativas de la poblacién garantizando la
accesibilidad, la personalizacion de la atencion y la confortabilidad.

e Consolidarse como una organizaciéon que presta servicios integrados,
eficientes y coordinados con los demas niveles de atencidon, dentro de
nuestro marco social y sanitario.
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Al no disponer de datos, la fuente de informacion utilizada para apreciar la existencia
de problemas de calidad fue el conocimiento del equipo en el Servicio de Urgencias,
entorno de trabajo en el que se prestan los servicios a evaluar. Para la identificacidn
de oportunidades de mejora se utilizd la técnica de “grupo nominal” (Saturno, y
Gascon, 2008). Para ello se formé un grupo de mejora constituido por 5 personas,
pertenecientes al equipo multidisciplinar del Servicio de Urgencias del HVC.

Generacion de ideas de forma individual

Trasproporcionarlainformaciénoportunasobrelaactividadadesarrollar, selessolicitd
que reflexionaran y propusieran de forma individual y escrita de 5 oportunidades de
mejora que se pudieran llevar a cabo en el Servicio. Los participantes presentaron
sus propuestas sobre el tema.

Registro del listado individual

A partir de los listados individuales se generd un listado comun:
1. Elaboracién de nuevos protocolos y actualizacién de los existentes.
2. Implantar el Triaje en el Servicio de urgencias.
3. Uso racional de material fungible.

4. Conocimiento de la satisfaccion del usuario tras su paso por el Servicio de
urgencias mediante Encuestas.

5. Asignacién médico-enfermera como Equipo de trabajo.

6. Establecer liderazgo del Equipo de trabajo para asentar el Proyecto de
gestidn por Procesos en urgencias.

7. Plan de formacién especifico para aumentar las habilidades del personal de
la unidad.

8. Mejora del control organizacional mediante la coordinacién de los distintos
niveles asistenciales.

Las oportunidades de mejora identificadas en el listado comun fueron discutidas para
concretar y enfatizar significados, para evitar duplicidad de estos. Se consideraron
los problemas especificos y relacionados con los procesos y actividades de los que
somos proveedores.
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Para la priorizacion de las oportunidades de mejora se utilizd el método "matriz
decisional”™ de criterios multiples (Saturno, y Gascén, 2008). Para definir estos
criterios se establecieron las indicaciones de la Joint Commission on Acreditation of
Health Care Organization: frecuencia, riesgo grave para los usuarios, dependencia
interna de la solucion y coste. Los criterios empleados fueron considerados de igual
relevancia (Join Comission International, 2011).

Discusion del voto preliminar
Se contabilizaron el total de puntos obtenidos y se valoraron los resultados.
Tabla 1. Criterios de decisién.

CRITERIOS DE DECISION
¢Dependencia

¢Afecta a éSupone un interna de éEsuna
PROBLEMA muchos riesgo grave Ia posible solucién TOTAL
pacientes? | para la salud? posi barata?
solucién?

A +4+++ + +++ +4+++ 12
B +++4+ ++ +++4++ ++ 13
C + + ++++ +H++ 10
D ++++ + ++++ +++ 12
E +++ ++ ++++ +H++ 13
F ++ + ++++ +++4+ 11
G +++ +++ ++++ ++++ 14
H +4+4+4+ ++ ++++ + 11

Fuente: elaboracion propia.

Con estos resultados el equipo llegd a la conclusion de que los problemas mas im-
portantes segun la matriz decisional fueron:

1. Implantar el Triaje en el Servicio de Urgencias.
2. Asignacion médico-enfermera/o como Equipo de trabajo.

3. Plan de formacién especifico para aumentar las habilidades del personal de
la unidad.
Voto final

Se eligid el problema de los tiempos de espera para, en un futuro, poder implantar
un Sistema de Triaje, debido a la importancia que conlleva a la hora de valorar la
satisfaccién del usuario. Puesto que el paciente es el destinatario final del "producto”
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de la atencion sanitaria. (Véase ANEXO 1) (Saturno, 2018; Boletin Oficial del Estado, 15
noviembre, 2002). Su papel en la identificacién de problemas de calidad es esencial
en aquellos aspectos relacionados con el incumplimiento de sus expectativas, a la
vez que constituye una fuente de informacién adicional para la identificacién de
oportunidades de mejora de procesos asistenciales que no se registran.

Por lo tanto, la oportunidad de mejora elegida para su evaluacion fue:

Mejora de la variabilidad de los tiempos de espera en la puerta de
Urgencias del HVC.

Investigacién cuasi experimental con disefio antes-después para evaluar con abordaje
cuali-cuantitativo mediante un ciclo de mejora, la mejora de la calidad en los tiempos
de espera de los pacientes en el Servicio de Urgencias del HVC.

Titulo del estudio

“Evaluacion de los tiempos de espera de los pacientes atendidos en el Servicio de
Urgencias del HVC”

Definicion del problema u oportunidad de mejora

Mejora de la variabilidad de los tiempos de espera en la puerta de Urgencias del HVC

Andlisis efectuado
Las causas que pueden influir en el problema de calidad identificado fueron analizadas
utilizando un diagrama de causa-efecto (Saturno, y Gascon, 2008).

Diagrama de causa-efecto

Con el diagrama de causa y efecto (diagrama de “espina de pescado”) se identificaron
los diversos tipos de causas que pueden influir en el problema de calidad identificado
(limitantes, susceptibles de intervencion y susceptibles de cuantificacion). En primer
lugar, se establecid un nimero reducido de grupos de causas o categorias genéricas:
métodos, material y recursos, usuarios (pacientes) y profesionales (personal). En
segundo lugar, se identificaron las causas de cada una de las categorias genéricas
(causas de primer orden) mediante lluvia de ideas. A continuacion, se establecieron
las causas de segundo y tercer orden hasta llegar a una causa medible que se
tradujera en una intervencion correctora.
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Diagrama de causa y efecto para analizar el problema u oportunidad de mejora

Cargas de trabajo Cierre del proceso
Déficit de Educacién

Sanitaria
Hora de ingreso i
l Excesode g Sala de tratamiento Boxes
pacientes Tiempo desde Destino desde la
la Admisién realizacién de Pruebas
hasta el complementarias hasta
Poblacién més ingreso Hora que se realiza el Alta o ingreso
Recursos Hospitalari reingreso
demandante de aspitalario preing Camas de observacion
humanes — i e P . .
atencién Sanitaria Propios medios

insuficientes

Tiempo desde la Admisién hasta 4 -
el Alta a domiciio
Variabilidades en los
Ambulancia
tiempos de esperaen
la puerta de urgencias
Registro del motivo de consulta, Procedencia del usuario del HVC
antecedentes personales de
interés y posibles alergias Prueb.af radiolégicas [ﬁora’de Equipo
perticidn-hora de realizacién)
Tiempo desde Ia l multidisciplinar
Admisién hastala — & Tiempo desde Ia Primera no equitativo
Primera entrevista entrevista hasta |a Conflictos personales
Registro de datos finalizacion de Prushas
objetivos (TA, T2 Hora de complementarias l
Sat 02, FCy FR) extraccidn T Falta de comunicacién
Hora de llegada «—— Hora de recepcidn

(Admisicn del
paciente) Analitica
(Hora de Descoordinacién entre
el equipo
multidisciplinar

Excesos en las cargas de trabajo

Atencién Sanitaria

peticién)

Figura 4. Diagrama de causa y efecto para analizar el problema u oportunidad de mejora
“Mejora de la variabilidad en los tiempos de espera en la puerta de urgencias del HVC.”
Fuente: elaboracion propia.

Catalogacion de las causas:

¢ Causas no modificables: Causas que no son modificables de forma inmediata
con los recursos y conocimientos disponibles.

e Causas modificables: Causas que pueden ser modificables con los recursos
y conocimientos disponibles

e Causas modificables hipotéticas: Aunque en principio parece légico o
creible que pueden influir sobre el problema de calidad no hay evidencia
cientifica previa en relacién con su implicacion en el problema identificado.

¢ Causas modificables evidenciadas cientificamente con anterioridad: Existe
evidencia cientifica previa en relacién con su implicacion en el problema
identificado.

¢ Requisitos de calidad o Causas modificables evidenciadas cientificamente
con anterioridad cuantificadas: Se conoce la frecuencia con la que ocurren.

e Requisitos de calidad o Causas modificables evidenciadas cientificamente
con anterioridad no cuantificadas: No se conoce la frecuencia con la que
ocurren.
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Tabla 2. Catalogacion de causas que influyen en el problema de calidad identificado.
CAUSAS MODIFICABLES

CAUSAS
INMODIFICABLES

Recursos humanos
insuficientes

e Exceso de pacientes
e Equipo multidisciplinar
no equitativo

e Exceso en las cargas de
Trabajo

Conflictos personales

¢ Procedencia del
usuario

Hora de llegada

Causas hipotéticas

(sin evidencia cientifica
previa)
¢ Falta de Comunicacion
e Destino desde la
realizacion de pruebas
complementarias hasta
el alta o ingreso

Causas evidenciadas cientificamente con

anterioridad (requisitos de calidad)

Cuantificadas No cuantificadas

Déficit de Educacion
Sanitaria

Poblacion mas
demandante de
atencion sanitaria

e Tiempo desde la

admision hasta la
primera entrevista

e Tiempo desde la

primera entrevista
hasta la peticion
de pruebas
complementarias
(laboratorio, Rx)

e Tiempo desde la

admision hasta el
ingreso

e Tiempo desde la

admisién hasta el alta

Fuente: elaboracion propia.

Determinacidn de los cursos de accién consiguientes a cada categoria causal

Nos encontramos con diversos tipos de causas frente a las cuales la accion mas

oportuna es también diferente.

e Causas inmodificables: nos e puede intervenir, pero es conveniente conocer

su existencia ya que pueden explicar muchas situaciones.

e Causas modificables hipotéticas: se deben realizar disefios de causas para

saber si realmente son causas de problemas de salud.

Ao
2011
2012
2013
2014
2015

% de pacientes

67.29
68.22
69.04
68.50
70.20

o Falta de comunicacién: Asignacion médico-enfermera para el correcto
funcionamiento de la unidad. Establecer equipos de trabajo y con ello
reducir los tiempos de espera de los usuarios.
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o Destino desde la realizacion de pruebas complementarias hasta el alta
o ingreso: cuantificar el destino de los usuarios dependiendo de la
asistencia sanitaria requerida y disponibilidad de estructura fisica en
la unidad.

e Causas modificables evidenciadas cientificamente con anterioridad

cuantificadas: Intervenir

o Déficit de Educacidn Sanitaria: ausencia de estudios en el Area V de la
Regién de Murcia.

o Poblacién mas demandante de atencidn sanitaria: histdrico consultado
sobre el porcentaje de usuarios que acuden al Servicio de urgencias no

ginecoldgicas y demandan atencidn sanitaria por decisién propia.

o Tiempo desde la admisién hasta la primera entrevista: cuantificar el
tiempo transcurrido desde la admision del usuario, hasta el primer
registro de datos en el sistema informatico.

Registro del motivo de consulta, antecedentes personales de
interés y posibles alergias.

Registro de datos objetivos (TA, T2, Sat 02, FCy FR)

o Tiempo desde la primera entrevista hasta la finalizacién de pruebas
complementarias.

Cuantificar el tiempo desde que se realiza el primer registro del
paciente hasta que se solicitan las pruebas complementarias por
el facultativo.

Cuantificar el tiempo transcurrido desde que se solicita la peticién
de las pruebas complementarias hasta que se ejecutan y se
reciben los resultados.

o Tiempo desde la admision hasta el ingreso hospitalario.

Cuantificar el tiempo transcurrido desde la admision del paciente
hasta la hora que se realiza el preingreso por parte del facultativo.

Cuantificar el tiempo transcurrido desde que se realiza el
preingreso hasta que se lleva a cabo el ingreso hospitalario.
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o Tiempo desde la Admisidn hasta el Alta a domicilio.

Cuantificar el intervalo de tiempo desde la Admisidn hasta el Alta
domiciliaria (propios medios o ambulancia).

Criterios para evaluar la calidad
¢ Construccién de criterios

Se elabord un listado de criterios validos y fiables con los que medir la calidad
en la situacion inicial y posteriormente se emplearan para documentar la mejora
conseguida.

A continuacion, se describen los criterios seleccionados, criterios explicitos vy
normativos segun la evidencia cientifica existente para el problema de calidad
identificado, las excepciones a los mismos (si las hubiese) y las aclaraciones
(descripciones inequivocas de los términos que aparezcan en el criterio o sus
excepciones y que puedan dar lugar a interpretaciones).

Tabla 3. Criterios seleccionados para evaluar la calidad del problema “Mejora de la

variabilidad en los tiempos de espera en la puerta de Urgencias del HVC.
**Triaje ***Patologias: Protocolo Ictus.

CRITERIOS EXCEPCIONES ACLARACIONES

¢ Se consultara con el
responsable de la Unidad
(supervisor) la existencia o no

Existencia de asignacion de dicha asignacion.
médico-enfermera los ) ¢ La asignacion del equipo se
. Ninguna e .
dias laborables, de lunes a realizara de lunes a viernes en
viernes horario de 9h a 15h.

e La asignacion sera aleatoria en
funcion de la planificaciéon de
plantilla.
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Evaluacion y mejora de la calidad en relacion a los tiempos de espera de los pacientes

CRITERIOS

Los pacientes una vez
valorados pasan al destino
ubicacion en la Unidad.

Todo paciente/usuario
gue acude al servicio
de urgencias recibe
informacion sobre el
funcionamiento de la
unidad.

Tanto pacientes como

familiares reciben a la

llegada al servicio un
Manual de acogida sobre
las normas de la unidad.

La demanda de atencién

sanitaria en la poblacién

del Area V de la Regidn

de Murcia ha sufrido un

aumento en los ultimos
anos.

EXCEPCIONES

e Encasode
sobresaturacion
del servicio a
modo excepcional
pacientes con
patologia no
infecciosa, pueden
pasar al servicio
de CMA para la
administracion de
tratamiento, sin
modificacién de
registro.

Pacientes con
patologias no
graves pueden
pasar a la sala

de espera de
familiares, donde
no existe registro
informatico de
ubicacion.

Ninguna

Ninguna

Ninguna

27
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ACLARACIONES

Estructura fisica que dispone la
unidad:
¢ Sala de tratamientos

e Boxes
« Area de observacion (6 camas

y 2 sillones)

¢ Box de apoyo o aislamiento.

Visualizacion de carteles
colocados en la sala de espera
de familiares y de tratamiento
de los pacientes.

Entrega de dipticos con
informacion de la unidad.

La existencia o no d este
manual se consultara con
el responsable de la unidad
(supervisor).

Histdrico consultado sobre
el porcentaje de usuarios
gue acuden al servicio de
urgencias no ginecoldgicas

y que demandan atencion
sanitaria por decision propia.
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CRITERIOS

El paciente/usuario serd
valorado con una primera
entrevista en un tiempo

EXCEPCIONES

e Nosevana
incluir pacientes
con patologia
traumatoldgica.

ACLARACIONES

¢ Consideraremos la hora de

admision como punto de
partida a cuantificar, hasta
que se realice el registro de la
primera entrevista al paciente,
bien sea enfermera o médica.

6 inferior a 10 min. desde ) ]
su llegada a admision En ausencia de un sistema
independientemente de la de triaje en el servicio
franja horaria de urgencias del HVC,
: . .
dicho tiempo es estimado
basandonos en un sistema de
triaje normalizado**
El tiempo transcurrido e Nosevana Este tiempo variara seguin
desde la primera entrevista incluir pacientes niveles de prioridad, en
7 (médico/enfermera) hasta con patologia ausencia de un sistema de

la finalizacién de pruebas
complementarias es inferior
a 240 min.

traumatoldgica.

Todos los pacientes
que no requieran

triaje normalizado**

Si el paciente requiere
de traslado al hospital de

El tiempo desde la admisién | de ingreso referencia, se contabilizara
del paciente hasta el ingreso| hospitalario y/o desde la admisién hasta la
hospitalario o traslado del traslado. formalizaciéon del mismo.

paciente es inferior a 12h.

Pacientes que

La unidad posee protocolos
de tiempos establecidos para
determinadas patologias™**

Se contabilizard en el alta a

El tiempo de estancia en la deciden alta domicilio si el paciente se
9 | unidad no serd superior a voluntaria o fuga marcha de la unidad por
24h. del servicio. sus propios medios o0 en

ambulancia.

Fuente: elaboracion propia.

Como el problema detectado es referido a los tiempos de espera de los pacientes en
el Servicio de Urgencias del HVC, pasaremos a evaluar los criterios 6, 7,8 y 9 (a partir
de ahora los llamaremos 1, 2,3 y 4).
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Tabla 4. Analisis de validez.

CRITERIO JUSTIFICACION
Los criterios son relevantes para el problema a
Validez Todos evaluar, son necesarios para priorizar la asistencia,
facial para disminuir su riesgo e instaurar las medidas
oportunas para mejorar la seguridad del paciente.
. Los criterios miden el nivel de calidad cientifico-
Validez de . : - : .
i Todos técnica, satisfaccion del usuario, efectividad,
contenido 9 . -
adecuacién y seguridad del paciente.
Necesidad o Brindar una atencién oportuna al usuario, mejorar
expectativa Todos la seguridad en la atencién del mismo y mejorar la
que seguridad de los pacientes que acuden al servicio
satisface de urgencias.

Los criterios pueden ser evidenciados
cientificamente. Existe evidencia de tipo | (EECC
randomizados y controlados) que relacionan los
tiempos de espera con la calidad en los servicios

Validez del de urgencias. El método empleado para evaluar
o Todos : L
criterio la evidencia cientifica en las que se fundamentan

los criterios es a través del sistema de la Canadian
Task Force On Preventive Health Care propuso
(I, 1, N1y IV) y que como consecuencia dan cinco
grados de recomendacién (ABCDE).

Fuente: elaboracion propia.

Analisis de fiabilidad de los criterios

El pilotaje para evaluar la fiabilidad fue realizado por una pareja de evaluadores (dos
enfermeras del Servicio de Urgencias del HVC). A partir del registro de los pacientes
atendidos en el Servicio de Urgencias los martes del mes de junio de 2016, mediante un
muestreo sistematico y aleatorio. La muestra fue de 239 pacientes, se eligié el nimero 12.

e Hasta completar el total de casos a evaluar (n=30), revisandose las historias
clinicas correspondientes a estos pacientes. Para la recogida de datos por
parte de cada evaluador se prepard una hoja Excel en la que se consignaron
silos criterios se cumplian o no en los 30 formularios. Cada evaluador analizo
el cumplimiento de cada uno de los criterios de forma independiente, sin
conocer el resultado de la evaluacion del otro evaluador. Los resultados
obtenidos fueron tabulados para el calculo de los indices de fiabilidad.
Concordancia observada (Po): Total de casos en los que ambos evaluadores
coinciden, dividido entre el total de casos evaluados.

* [ndice Kappa.

¢ Prevalencia estimada (Prev): Media de la proporcién de cumplimientos de
ambos evaluadores.
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Se siguié el procedimiento recomendado por Saturno para la valoracion de la

fiabilidad.

¢ Sila Concordancia = 95% =indicador fiable.

* Sila Concordancia < 95% se procede a calcular el indice Kapp

o Siindice Kappa = 0.4 = indicador fiable.

o Siindice Kappa < 0.4 se procede a considerar la prevalencia

Tabla 5. Andlisis de fiabilidad.

CRITERIO Po

El paciente/usuario sera
valorado con una primera
entrevista en un tiempo
1 | inferior a 10 min. desde 100%
su llegada a admision,
independientemente de la
franja horaria.
El tiempo transcurrido
desde la primera
entrevista (médico/
2 enfermera) hasta la 100%
finalizacién de pruebas
complementarias es
inferior a 240 min.

El tiempo desde la
admision del paciente
3 hasta el ingreso 100%
hospitalario o traslado del
paciente es inferior a 12h.

El tiempo de estancia en
4 | la unidad no sera superior | 100%
a 24h.

Kappa

Tiende
a0

Tiende
a0

Prev

20%

100%

90%

100%

Fuente: elaboracion propia.

Fiabilidad

Criterio
fiable

Criterio
fiable

Criterio
fiable

Criterio
fiable

Discordancia

No

No

No

No

¢ Si prevalencia extrema = muestra de casos de prevalencia conocida y no

extrema.

¢ Siprevalencia no extrema = criterio no fiable.

Para este estudio se calcula la fiabilidad test-retest para un solo evaluador. Con los

datos obtenidos podemos concluir:
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e Criterio 1: con un Indice Kappa de 1, el nivel de concordancia es maximo, lo
cual corresponde a una fiabilidad de criterio perfecta. Obteniendo de este
modo una prevalencia del 20%, es decir el 20% de los pacientes observados
cumplen el criterio seleccionado y el 80% no lo cumplen.

e Criterio 2 y 4: podemos afirmar que existe un nivel de concordancia del
100%, es decir, maxima. El valor de Kappa tiende a ser 0, en este caso no
se puede interpretar de la forma habitual puesto que tenemos un nivel de
prevalencia del 100%.

e Criterio 3: podemos afirmar que existe un nivel de concordancia del 100%,
méxima. El Indice Kappa es 1, lo cual corresponde a una fiabilidad de criterio
perfecta. De este modo obtenemos una prevalencia del 90%, es decir el
90% de los pacientes observados cumplen el criterio mientras que el 10%
no lo cumplen.

Dimension estudiada

La dimension estudiada fue la calidad cientifico-técnica.

Tipos de datos

Los tipos de datos utilizados en el disefio del estudio de evaluacién de calidad son de
Estructura, son condicién necesaria pero no suficiente para afirmar que el servicio
es de calidad. Su presencia nos dice que la calidad es posible. En nuestro caso al no
disponer de un sistema de Triaje, estos tiempos esperados no siempre se cumplen,
lo cual condiciona, pero no garantiza la calidad del servicio prestado.

Unidades de estudio

Para determinar los aspectos de la muestra a disefiar y la mecanica de la evaluacion
se definieron las unidades de estudio, definiéndose para la comprobacion del
cumplimiento de cada criterio, los receptores y proveedores del servicio, asi como el
periodo temporal del proceso evaluado.
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Tabla 6. Unidades de estudio utilizadas en el disefio del estudio de evaluacion del nivel de
calidad. *Servicios centrales: Serv. Laboratorio y Serv. Rayos. **Servicio destinatario: planta
de hospitalizacion, hospital de referencia, servicio de ambulancias.

Receptores del

Proveedores del

Periodo de proceso

CELERG Servicio Servicio evaluado
El paciente/usuario
serd valorado
con una primera Facultativos
entrevista en un Usuarios/pacientes y personal de
1| tiempo inferiora del Servicio de Enfermeria Junio 2016
10 min. desde su Urgencias del HVC. del Servicio de
llegada a admisidn, Urgencias del HVC.
independientemente
de la franja horaria.
e Facultativos
El tiempo y personal de
transcurrido desde Enfermeria
la primera entrevista ) . del Servicio de
- Usuarios/pacientes .
(médico/enfermera) - Urgencias del )
L del Servicio de Junio 2016
hasta la finalizacion ) HVC.
d b Urgencias del HVC. -
€ pruebas * Servicios centrales
complementarias es *
inferior a 240 min.
* Facultativos
y personal de
Enfermeria
El tiempo desde del Servicio de
la admision del Urgencias del
paciente hasta el Usuarios/pacientes HVC.
3 | ingreso hospitalario del S_erV|C|o de e Servicio de Junio 2016
o traslado del Urgencias del HVC. admisidn
paciente es inferior (administrativo)
a12h. . '
e Servicio
destinatario**.
El tiempo de . 4 Facultativos
estancia en la unidad Usuarios/pacientes y personal de
del Servicio de Enfermeria Junio 2016

no sera superior a
24h.

Urgencias del HVC.

del Servicio de

Urgencias del HVC.

Fuente: elaboracion propia.
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Marco temporal para la extraccion de casos a evaluar

Para la evaluacidon de la calidad o cumplimiento de los criterios seleccionados se
establecié como marco temporal el mes de junio de 2016, del cual se selecciond la
muestra de entre los pacientes que acudieron los martes de este mes al Servicio de
Urgencias del HVC.

Fuente de datos

¢ Para la identificacién de los casos o unidades de estudio se recogieron los
listados de registro de admision del Servicio de Urgencias del HVC.

¢ Parala obtencion de los datos sobre el cumplimiento de los criterios, fueron
revisadas las Historias clinicas de los pacientes seleccionados (Selene)

Identificacidon y muestreo de las unidades de estudio

e Marco muestral: para todos los criterios el marco muestral fue el listado de
pacientes que acuden al Servicio de Urgencias del HVC los martes del mes
de junio de 2016. N= 239

e Tamafio de la muestra (nUmero de casos a evaluar): para todos los criterios
el tamafio de la muestra seleccionado fue el suficiente para ser manejable
y que garantizase la factibilidad del estudio, concretamente 30 casos. N=30

Método de muestreo: se realizd un muestreo sistematico. Se realiza extrayendo un
caso para la muestra cada cierto intervalo fijo de casos. Este intervalo de muestreo
(k) se calcula dividiendo el niumero total de casos del marco muestral (N) por el
tamafio de la muestra (n). Para que sea aleatorio el primer caso debe extraerse de
forma aleatoria. En nuestro estudio: k=239/30= 8, elegimos un nimero al azar del 1
al 10 y esa fue la primera historia a evaluar, a partir de ahi fuimos seleccionando una
historia de cada 8, es decir contando 7 entre caso y caso, hasta completar el total de
casos a evaluar.

Tipo de evaluacion

¢ Enrelacién a la iniciativa para evaluar: Evaluacién Interna.

e En relacion a la accién temporal con la accién evaluada: Evaluacion
Retrospectiva.

e En relacion a las personas responsables de extraer los datos: Evaluacion
Cruzada.
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Recogida de datos

Se disefié una hoja de Excel para la recogida de datos para la evaluacién unitaria
de cada criterio, en la que se recogieron diferentes items para cada criterio sobre
las horas de registro de estos. Cada criterio recogia dos posibilidades: Cumple y No
Cumple. A continuacidn, se procedid a la recogida de datos correspondientes a los
30 casos seleccionados a partir de los listados de registro de admision del Servicio de
Urgencias del HVC. Para ello se revisaron las historias clinicas.

|II

Para el disefio de la intervencion de mejora de calidad se utilizd el “Diagrama de
Afinidades” por sus ventajas (implica a todo el grupo, es facil de hacer, se alcanza
el consenso facil y rdpidamente, aunque se propongan muchas ideas, implica
participacién no verbal que facilita la participacién de todo el mundo). El Diagrama de
Afinidades es un método grupal para realizar un disefio de intervencién participativo.
Para ello se formdé un grupo de mejora constituido por 5 personas:

La construccion del Diagrama de Afinidades comienza con la generacién de ideas,

opiniones, o de actividades sobre el tema que se propone, y que termina con
esas ideas o actividades ordenadas de forma logica en grupos afines que puedan
constituir los elementos de la estrategia a emprender y las actividades a realizar.
En el Diagrama de Afinidades no existen limites en el nimero de ideas generadas,
ademas, cada individuo del grupo escribe sus ideas de forma individual antes de que
se discutan o se comparen con las expresadas por los demas. Los pasos seguidos
para su construccion fueron los siguientes:

Planteamiento del problema

El coordinador del grupo que realizd la actividad planted el problema de calidad a
resolver (Mejora de los tiempos de espera de los pacientes que acuden al Servicio de
Urgencias del HVC). Para ello, en base a los resultados obtenidos en la evaluacién del
nivel de calidad se preguntd por lo que se podria hacer para mejorar.

SegunJuran, lo mas comun es que la mayoria de los defectos de calidad sean debidos a
unas pocas causas (“principio de Pareto”). La intervencidn se dirigio prioritariamente
a los criterios que representaron el 80% de los defectos de calidad o incumplimientos
encontrados (“pocos vitales”), estableciéndose por tanto estrategias de intervencion
o lineas de accién dirigidas al grupo de profesionales responsables de estos criterios.

Se inicid un proceso de mejora trabajando de manera conjunta para conseguir los
cambios necesarios que permitieran alcanzar el cumplimiento de los criterios y
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proporcionar asi una mejora de la calidad en la variabilidad de los tiempos de espera
de los pacientes que acuden al Servicio de Urgencias del HVC.

Anotacion de acciones concretas por parte de cada miembro

Cada miembro del grupo escribid individualmente en un papel autoadhesivo y
siguiendo la “regla de las tres palabras” tantas propuestas de mejora como ideas
tuvo.

Colocacidon de todas las acciones

Todas las ideas o propuestas de acciones generadas se pusieron sobre la mesa sin
orden concreto y se procedid a su comparacion y ordenacion.

Agrupacion de las acciones en lineas estratégicas

Las acciones fueron agrupadas en grupos légicos, afines o relacionados. Sélo opind
y actuod sobre la ordenacion el grupo que realizaba en cada momento la agrupacién
de las propuestas, hasta que finalmente quedaron establecidos los grupos de ideas.
Para que este paso se realizara con la mayor eficiencia se siguieron las siguientes
recomendaciones: no se forzaron ideas dentro de grupos con los que no estuvieran
claramente relacionadas, las ideas “huérfanas” no relacionadas con ninguna otra se
dejaron como tal, las ideas duplicadas o muy semejantes, se fundieron en una sola,
se contempld la posibilidad de colocar acciones en mas de un grupo en caso de
desacuerdos irreconciliables sobre dénde agruparlas.

“Nombrar” los cursos de acciones o lineas estratégicas

Una vez conseguido el acuerdo en la agrupacion, se procedié a dar nombre a los
grupos formados resultando lineas estratégicas con las actividades concretas que
poner en marcha, configurando todas ellas la intervencién a realizar para mejorar.

Descripcion del resultado

El resultado fue descrito de forma clara y ordenada para que todo el grupo supiera lo
que se haria para mejorar. La descripcién se hizo como simple relacién de acciones
agrupadas.

Como método de seguimiento explicito de la implementacién de las acciones de
mejora se utilizd el Diagrama de Gantt, que permitié ir visualizando la secuencia
temporal de las acciones que se llevaban a cabo. Para cada una de estas acciones
a implementar, se realizd6 un cronograma y se asignaron responsables para cada
actividad.
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Titulo del estudio

"Reevaluacion de los tiempos de espera de los pacientes que acuden al Servicio de
Urgencias del HVC™

Definicion del problema u oportunidad de mejora

El tiempo de espera desde la admisién del paciente hasta la primera entrevista al
mismo es superior a lo esperado.

Criterios para evaluar la calidad, dimensidn estudiada, tipos de datos, unidades
de estudio y fuentes de datos.

Con respecto a la primera evaluacién, no se produjo ninglin cambio en los criterios
para evaluar la calidad, en la dimension estudiada, en los tipos de datos, en las
unidades de estudio y en las fuentes de datos.

Marco temporal para la extraccion de casos a evaluar

Para evaluar los criterios seleccionados se establecid como marco temporal el mes
de noviembre de 2016.

Una vez implementados todos los cambios o intervencion de mejora, siguiendo
el cronograma, se procedid a una reevaluacion del nivel calidad del registro de
los tiempos de espera de los pacientes que acudieron al Servicio de Urgencias.
La reevaluacién se llevé a cabo en noviembre de 2016, seis meses después de la
primera evaluacién.

Identificacion y muestreo de las unidades de estudio

e Marco muestral: Para todos los criterios el marco muestral fue el listado de
pacientes que acudieron al Servicio de Urgencias del HVC durante el mes de
noviembre de 2016 (n=331).

e Tamafio de la muestra: para todos los criterios el tamafio de la muestra fue
igual (n=30).

¢ Método de muestreo: se realizd un muestreo sistematico. Se realiza extrayendo
un caso para la muestra cada cierto intervalo fijo de casos. Este intervalo de
muestreo (k) se calcula dividiendo el nimero total de casos del marco muestral
(N) por el tamafio de la muestra (n). Para que sea aleatorio el primer caso debe
extraerse de forma aleatoria. En nuestro estudio: k=331/30= 11, elegimos un
numero al azar del 1 al 10y esa fue la primera historia a evaluar, a partir de ahi
fuimos seleccionando una historia de cada 11, es decir contando 10 entre caso
y caso, hasta completar el total de casos a evaluar.
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Tipo de evaluacion

e En relacién a la iniciativa para evaluar: Evaluacion Interna.

e En relacion a la accién temporal con la accién evaluada: Evaluacion
Retrospectiva.

e En relacidon a las personas responsables de extraer los datos: Evaluacion
Cruzada.

Recogida de datos

Se utilizé la hoja de Excel disefiada para la recogida de datos de la primera evaluacién.
A continuacién, se procedio a la recogida de datos correspondientes a los 30 casos
seleccionados a partir de los listados de registro de admision del Servicio de Urgencias
del HVC. Para ello se revisaron las historias clinicas.

Como test para comprobar la significacion estadistica entre las dos evaluaciones se
calculd el valor de z, valor estadistico estandar de la distribucion normal. Para el
analisis de los datos y la representacion grafica se utilizd el programa informatico
Excel 2010.

Para la realizacidn de este estudio se ha obtenido la autorizacion de la Gerencia del
AreaV, En concreto del Director de Enfermeria del Hospital Virgen del Castillo (Yecla).

Se actuo de acuerdo a la normativa vigente de proteccion de datos y documentacion
sanitaria (Ley 15/1999; Ley 41/2002; Ley 3/2001 enmendada por la 3/2005).
Cumpliendo con la Declaracion de Helsinki y con la Ley 14/2007, de 3 de julio, de
investigacién biomédica.

El estudio no supuso perjuicio para el paciente, ya que la recogida de datos se
produjo después del acto asistencial.
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La evaluacion se realizé en una parte representativa del conjunto de los casos (muestra)
porlo que el cumplimiento “real” de los criterios (C) no se puede conocer con exactitud
debido a que el propio proceso de muestreo introduce un error en la medicién. Sin
embargo, con una determinada probabilidad (grado de confianza), se puede establecer
el intervalo de valores en el que se encuentra comprendido el cumplimiento “real” de
los criterios. Sus limites (maximo y minimo) se pueden determinar fijando previamente
la confianza del intervalo y calculando posteriormente: |la estimacién puntual del nivel

|II

de cumplimiento y el error estandar de la medicién.

Tabla 7. Grado de cumplimentacién de los criterios evaluados en la primera evaluacion.
*Estimacion puntual £ 1.96 x error estandar (para un grado de confianza del 95%).

N.2 Estimacion %CtIC

CRITERIO Cumplimientos | puntual (P) 95% *

El paciente/usuario sera valorado con
una primera entrevista en un tiempo
1| inferior a 10 min. desde su llegada a 6 20 20+13
admision, independientemente de la
franja horaria.

El tiempo transcurrido desde
la primera entrevista (médico/
enfermera) hasta la finalizacion de 30 100 100+0
pruebas complementarias es inferior a
240 min.
El tiempo desde la admisidn del
paciente hasta el ingreso hc_Jsplt_aIano 26 37 87+11
o traslado del paciente es inferior a
12h.
El tiempo dg estanqa en la unidad no 30 100 100 + 0
sera superior a 24h.
Fuente: elaboracion propia.

N

B

A continuacién, se presentan los criterios ordenados en sentido decreciente seguin
el nimero de incumplimientos. La frecuencia relativa se calculd dividiendo la
frecuencia absoluta de incumplimientos del criterio correspondiente entre el total
de incumplimientos hallados. La ultima columna hace referencia a la frecuencia
relativa acumulada de incumplimientos.
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Tabla 8. Frecuencia absoluta y relativa de incumplimiento de los criterios en la primera

evaluacion.
N.2 Frecuencia
Incumplimientos | % Frecuencia relativa
CRITERIO plimiel o Frecu
(Frecuencia relativa acumulada de
absoluta) incumplimientos

El paciente/usuario serd
valorado con una primera
entrevista en un tiempo
1 inferior a 10 min. desde 24 85.7 87.7
su llegada a admision,
independientemente de la
franja horaria.

El tiempo desde la admision
del paciente hasta el ingreso
hospitalario o traslado del
paciente es inferior a 12h.

El tiempo transcurrido
desde la primera entrevista
(médico/enfermera) hasta

la finalizacién de pruebas
complementarias es inferior
a 240 min.

El tiempo de estanciaen la
4 | unidad no serd superior a 0 0 100
24h.

TOTAL 28 100
Fuente: elaboracion propia.

4 14.3 100

w

0 0 100

Con esta informacién se disefié el diagrama de Pareto (Saturno, 2018). En el eje
de abscisas se indican los criterios empleados en la evaluacion. La altura de cada
barra corresponde a las frecuencias absoluta y relativa de incumplimientos tomando
como referencia los ejes verticales derecho e izquierdo, respectivamente. Se afiade
la curva de frecuencia relativa acumulada; con una flecha se sefiala el punto 60-
80% de los incumplimientos encontrados, para comprobar si se cumple la ley de los
“pocos vitales y muchos triviales”, en cuyo caso, la priorizacion de la intervencién se
dirigird hacia los criterios comprendidos dentro de los “poco vitales”.
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30,0000 100 %
22,5000 93 %
15,0000 85%
7,5000 78 %
| S ———
0,0000 - - 70 %
Criterio 1 Criterio 3 Criterio 2 Criterio 4

Figura 5. Diagrama de Pareto de la primera evaluacion.
Fuente: elaboracion propia.

Como podemos observar en el grafico, nuestro primer criterio es el que acumula mas
del 80 % de los incumplimientos, por lo que podemos concluir que es en este criterio
sobre el que debemos actuar prioritariamente en nuestro esfuerzo para mejorar.

Los resultados concretos obtenidos en la evaluacion del nivel de calidad mostraron
que de los cuatro criterios que componian la evaluacion, uno de ellos (criterio 1)
represento el 80% de los defectos de calidad (incumplimientos) encontrados siendo
los "pocos vitales”, por lo que la intervencion se dirigird prioritariamente a este
criterio.

e Criterio 1: El paciente/usuario serdvalorado con una primera entrevistaenun
tiempo inferior a 10 min desde su llegada a admision, independientemente
de la franja horaria

Se crearon lineas de accién dirigidas principalmente al personal sanitario
perteneciente al Servicio de Urgencias del HVC, facultativos y enfermeras, quienes
son los responsables de realizar la primera entrevista a los pacientes. A continuacién,
se exponen los grupos afines que se formaron y las actividades propuestas para cada
grupo.

¢Coémo disminuir el tiempo de espera del paciente, desde su llegada hasta que se
realiza la primera entrevista en el Servicio de Urgencias?
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Tabla 9. Diagrama de Afinidades para el disefio de la intervencion de mejora de calidad de
los tiempos de espera en la puerta de urgencias del HVC.

1. ESTRUCTURA 2. ORGANIZACION DEL TRABAJO
¢ Implantacion de un Sistema de triaje (no |  Establecer circuitos de actuacion entre
es posible llevar a cabo, puesto que no enfermera-médico.
depende de nosotros). * Reorganizacion del personal
¢ Habilitar un box especifico para la de enfermeria para el correcto

valoracién inicial del paciente, puesto que | funcionamiento de la unidad.

el Servicio no dispone de un Sistemade |« Establecer protocolos de actuacién

trigje. especificos para el proceso asistencial.
3. SISTEMAS DE REGISTROS

Formacién del personal de enfermeria en el registro informatico de las actividades
realizadas.

e Cumplimentacion informatica de la primera entrevista (ctes. vitales, motivo de consulta,
antecedentes personales,...)
Fuente: elaboracion propia.

Diagrama de Gantt
Tabla 10. Diagrama de Gantt.

TAREA RESPONSBLE SEPTIEMBRE | OCTUBRE NOVIEMBRE | DICIEMBRE ENERO
1 Revision del circuito de Rosa (enfermera
actuacion. Serv. Urgencias)
2 Propuesta de reorganizacion de Rosa (enfermera
trabajo. Serv. Urgencias)
3 Revisar la propuesta con todo el | Supervisora Equipo

Equipo. médico- enfermero
Establecer formacidn en registro

4 | y cumplimentacion informatica
del proceso enferemero.

Rosa (enfermera
Serv. Urgencias)

Implantar protocolo de actuacion | Supervisora Equipo

5 ) : o
para el proceso asistencial. médico- enfermero
6 Supervision de las intervenciones | Rosa (enfermera
del ciclo de mejora. Serv. Urgencias)
7 Discutir los resultados obtenidos | Supervisora Equipo
del ciclo de mejora. médico- enfermero
) Supervisora Rosa
Promover y revisar la
8 (enfermera Serv.

permanencia del ciclo de mejora )
Urgencias)

Fuente: elaboracion propia.

Con las acciones definidas a implementar, se realizd un cronograma y se asignaron
responsables para cada actividad durante un periodo de tiempo de 5 meses, desde
septiembre 2016 hasta enero 2017.
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Una vez implementados todos los cambios o intervencion de mejora, siguiendo el
cronograma, se procedid a una reevaluacién del nivel calidad del tiempo de espera
de los pacientes desde la admision hasta la primera entrevista al mismo.

La evaluacion se realizé en una parte representativa del conjunto de los casos (muestra)
de los criterios (C) no se puede conocer con exactitud

|II

porlo que el cumplimiento “rea
debido a que el propio proceso de muestreo introduce un error en la medicidn. Sin
embargo, con una determinada probabilidad (grado de confianza), se puede establecer
el intervalo de valores en el que se encuentra comprendido el cumplimiento “real” de
los criterios. Sus limites (maximo y minimo) se pueden determinar fijando previamente
la confianza del intervalo y calculando posteriormente: |la estimacién puntual del nivel
de cumplimiento y el error estandar de la medicién.

Tabla 11. Grado de cumplimientos de los criterios evaluados en la segunda evaluacion.

N2
CRITERIO CUMPLIMIENTOS %C

El paciente/usuario sera valorado con una primera
entrevista en un tiempo inferior a 10 minutos desde
su llegada a admisidn, independientemente de la
franja horaria.
El iempo transcurrido desde la primera entrevista
2 | (médico/enfermera) hasta la finalizacién de pruebas 30 100
complementarias es inferior a 240 minutos.

El tiempo desde la admisidon del paciente hasta
3 | elingreso hospitalario o traslado del paciente es 30 100
inferior a 12 horas.
El tiempo de estancia en la unidad no sera superior
a 24 horas.

Fuente: elaboracion propia.

30 100

H

¢ Criterio 1: dado que encontramos una diferencia negativa entre la segunday
la primera evaluacién, podemos concluir que no hemos conseguido nuestro
objetivo de mejora y deberemos revisar las medidas de accién adoptadas.

e Criterio2y4:secumplenal 100% los estandares de calidad que proponiamos
desde el principio, cumpliéndose en su totalidad.

e Criterio 3: podemos concluir que la mejora entre las dos evaluaciones es
significativa.
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A continuacion, se presentan los criterios ordenados en sentido decreciente
segln el niumero de incumplimientos. El tamafio de la muestra seleccionado para
la reevaluacion, diferente al de la primera evaluacioén, obligd a realizar un ajuste
de la frecuencia absoluta de incumplimientos de la reevaluacién de cada uno de
los criterios. La frecuencia relativa se calculd dividiendo la frecuencia absoluta de
incumplimientos del criterio correspondiente entre el total de incumplimientos
hallados. La ultima columna hace referencia a la frecuencia relativa acumulada de
incumplimientos.

Tabla 12. Frecuencia absoluta y relativa de incumplimientos de los criterios en la segunda

evaluacion.
Ne % et
CRITERIO INCUMPLIMIENTOS | Frecuencia . mulada de
relativa | . L
mcumpllmlentos
El paciente/usuario sera valorado con una
rimera entrevista en un tiempo inferior a
1 | Prime! po Interic 26 100 100
10 minutos desde su llegada a admision,
independientemente de la franja horaria.
El tiempo transcurrido desde la primera
entrevista (médico/enfermera) hasta la
2 ( / ) 0 0 100

finalizacién de pruebas complementarias
es inferior a 240 minutos.
El tiempo desde la admisidn del paciente
3 | hasta el ingreso hospitalario o traslado del 0 0 100
paciente es inferior a 12 horas.
El tiempo de estancia en la unidad no serd
superior a 24 horas.
TOTAL 26 100

Fuente: elaboracion propia.

0 0 100

140 %
105 %
70 %
35%

0%
Criterio 1 Criterio 2 Criterio 3 Criterio 4
B ABSOLUTA ACUMULADA

Figura 6. Diagrama de Pareto de la revaluacion.
Fuente: elaboracion propia.
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Con esta informacion se disefid el diagrama de Pareto (Saturno, 2018) al igual que en

la primera evaluacién, sefialdndose con la curva de frecuencia relativa acumulada el

punto 60-80% de los 26 incumplimientos encontrados, para comprobar si se cumple
la ley de los “pocos vitales y muchos triviales”.

En esta ocasion es el criterio 1, el que acumula el total de los incumplimientos, de
modo que las nuevas intervenciones deberdn ir dirigidas prioritariamente a este
criterio.

Los datos de la revaluacién son presentados de forma numérica y grafica para
conocer el nivel de calidad logrado tras la intervencidn, la mejora conseguida y si
ésta ha sido significativa en relacién a la situacién de partida, la mejora relativa en
cada uno de los criterios medidos y los pasos a seguir en relaciéon al problema de
calidad evaluado.

Los datos de la reevaluacién son presentados de forma numeérica y grafica para
conocer el nivel de calidad logrado tras la intervencidn, la mejora conseguida vy si
ésta ha sido significativa en relacién a la situacion de partida, la mejora relativa en
cada uno de los criterios medidos y los pasos a seguir en relacion al problema de
calidad evaluado (Saturno, 2018; Boletin Oficial del a Regién de Murcia, 17 diciembre
2008).

Se estimo la proporcion de cumplimiento puntual (p) y del intervalo de confianza
(IC) de los criterios evaluados (nivel de calidad) y la mejora conseguida (absoluta y
relativa), asi mismo, se determiné el grado de significacion estadistica de la mejora
observada.
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Tabla 13. Andlisis conjunto de ambas evaluaciones P1=cumplimiento en la primera
evaluacion; P2=cumplimiento de la segunda evaluacién; HN=hipdtesis nula; NS=no

significativa.
12 22
Evaluaciéon | Evaluacion
Mejora I Significacion
CRITERIO P1 (IC 95%) P2 absoluta relativa g

P2-P1 | (P2-P1)/(1-P1) °CStadistica
El paciente/usuario serd
valorado con una primera
entrevista en un tiempo
1 | inferiora 10 minutosdesde | 30+13 | 13+11 | -0.07 -8.75 HN
su llegada a admisidn,
independientemente de la
franja horaria.

El tiempo transcurrido
desde la primera entrevista
(médico/enfermera) hasta

la finalizacién de pruebas
complementarias es inferior
a 240 minutos.

El tiempo desde la admisidn
del paciente hasta el
3 ingreso hospitalario o 87+11 | 1000 0.13 1 P<0.025
traslado del paciente es
inferior a 12 horas.

El tiempo de estancia en la
4 | unidad no sera superior a 100+0 | 100+0 0 1 NS
24 horas.

100+0 | 1000 0 1 NS

N

Fuente: elaboracion propia.

Tras la reevaluacién, se objetivd que los criterios 2 y 4 continuaban cumpliéndose
los estandares de calidad que proponiamos desde el principio. Para el criterio 3 las
estrategias de mejora fueron oportunas alcanzdndose los estandares en su totalidad
tras las intervenciones llevadas a cabo. Para estos criterios, la priorizacion sera
mantener las acciones que se habian puesto en marcha siendo necesario realizar
evaluaciones sucesivas en el tiempo para detectar posibles incumplimientos.
Desarrollar un plan de monitorizacion, donde tener en cuenta la frecuencia de las
mediciones (cada 6 meses), los mecanismos de recogida de datos (historias clinicas
de los pacientes atendidos en el Servicio de Urgencias) y realizar un andlisis grafico de
la variabilidad de las mediciones, donde poder detectar situaciones problematicas.

Sin embargo, para el criterio 1, no se ha experimentado una mejora en el nivel de
calidad, y deberemos seguir planteando nuevas medidas para mejorarlo:

e Revision del circuito de actuacién, realizaremos una reunion con todo el
Equipo, asi como con la Direccion del HVC para su implicaciéon en el proceso,
donde proponer nuevas lineas de actuacion.
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¢ Revisar las propuestas con todo el Equipo.

e Establecer formacién en registroy cumplimentacion informatica del proceso
enfermero, para informar de la importancia del registro de las actuaciones
asistenciales.

e Reimplantar protocolo de actuacidon para el proceso asistencial.

e Potenciar una comunicacion inmediata con el paciente (mediante la
implantacién del Triaje).

Con las tablas de incumplimientos correspondientes a la primera y segunda
evaluacidn, con los criterios ordenados en sentido decreciente seguin el nimero de
incumplimientos, se disefiaron los diagramas de Pareto.

El diagrama de Pareto antes y después permitié comparar los resultados de las dos
evaluaciones utilizando los datos de la frecuencia de incumplimientos de forma
grafica y mas clara:

140%

120%

0%

0 - 0%
a Criterio riterio 2 Criterio 3 Criterio
rierio 1 Criterio 3 Criterio 2 Criterio 4 Crit 1 w— . eriod

_— ABSOLUTA == ACUMULADA _—AESOLUTA == ACUMUNADA

Figura 7. Diagrama de Pareto antes-después.
Fuente: elaboracion propia.

Podemos observar que nuestro propdsito de mejorar en el tiempo de espera desde
la admisidn del paciente hasta la primera entrevista por parte de personal sanitario
del Servicio de Urgencias del HVC no ha sido conseguida (Saturno, Antdén, y Santiago,
2008).
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Con el objetivo de minimizar los riesgos para los pacientes y mejorar su satisfaccion,
es necesario reducir los tiempos de espera durante su estancia en el Servicio de
Urgencias, sobre todo a la hora de recibir una primera valoracién por parte de
personal sanitario del mismo, para poderidentificary catalogar niveles de priorizacion
asistencial, de ahi la importancia de una buena formacion por parte del Equipo y de
un buen sistema de registro de actividades. Los motivos por los que tardamos mas
de 10 minutos en contactar con el paciente a su llegada al Servicio de Urgencias
pueden ser distintos: saturacién de la unidad, falta de personal, falta de registro por
parte del personal de la unidad del motivo asistencial o constantes vitales (si no esta
registrado no consta como realizado), de aqui la importancia también de un buen
registro de actividades.

En base a estos hechos, tras la identificaciéon de las oportunidades de mejora y
la priorizacion de estas, el problema seleccionado por el grupo de mejora fue la
“Mejora en los tiempos de espera de los pacientes en el Servicio de Urgencias del
HVC” que por las caracteristicas intrinsecas del mismo podia ser sometido a un ciclo
de mejora, considerandose que determinadas actuaciones llevadas a cabo desde el
Servicio de Urgencias podrian mejorar los tiempos de espera de los pacientes.

Desde la situacidén de partida se establecieron cuatro criterios validos y fiables,
explicitos y normativos segun la evidencia cientifica existente para el problema de
calidad identificado (evidencia de tipo I).

Tras la puesta en marcha del plan de mejora, hemos observados que las medidas
llevadas a cabo no son suficientes, puesto que asi lo demuestran los resultados,
segun refleja el diagrama de Pareto antes-después. Estos resultados nos hacen
pensar y replantearnos algunas medidas llevadas a cabo, asi como la necesidad de
aumentar la implicacion de los profesionales implicados. No obstante, los resultados
obtenidos fueron puestos en conocimiento de la Direccién del centro, quienes estan
tomando algunas medidas para mejorar estos resultados, como, por ejemplo:

* La habilitacién de un espacio en el Servicio de Urgencias para la puesta en
marcha de un Sistema de Triaje estructurado.

¢ Formacién especifica sobre Triaje del personal adscrito a la Unidad.

Este Sistema de Triaje estd previsto que empiece a funcionar a mediados del afio
2018, por lo que seria conveniente realizar una tercera reevaluacién a finales de afio,
y comprobar la eficacia de las medidas adoptadas (Saturno, 2018).
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Ante estos hallazgos hemos realizado un andlisis causal de los posibles problemas
a tener en cuenta a la hora de implantar en el Servicio de Urgencias del HVC un
Sistema de Triaje estructurado.

Factor humano

. . Espacio
Exclusivo enfermeria

. Equipos automatizados
Falta de formacidn ki

Falta de motivacidon

>  TRIAJE

Aplicacién informatica

Protocolos especificos

Alta demanda assistencial
Personal no experimentado

Complejidad
Organizacion

Otros

Figura 8. Diagrama de Ishikawa.
Fuente: elaboracion propia.
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La variabilidad de los tiempos de espera en el Servicio de Urgencias del HVC
son una realidad, de ahi la importancia de la satisfaccion de los pacientes y
familiares que acuden al mismo.

La anamnesis temprana es una herramienta fundamental para el diagndstico
precoz de alguna enfermedad o proceso asistencial que requiera cuidados
inmediatos.

A los pacientes que acuden al Servicio de Urgencias hay que realizarles
un conjunto minimo de pruebas iniciales, tales como toma de constantes
vitales (TA, FC, T2, medicién de escalas de dolor...) debiendo ser registradas
correctamente, asi como el motivo de consulta.

Todos los pacientes valorados con una primera entrevista seran ubicados
en el lugar correspondiente dentro de la unidad, atendiendo a sus
caracteristicas personales y asistenciales.

El personal sanitario perteneciente a la unidad estard formado tanto en
sistemas de triaje como en el sistema de registro (Selene) propio de la
unidad.

La formacién inicial y continua especifica en triaje y la experiencia
profesional en un servicio de urgencias son pilares fundamentales e
ineludibles, inherentes al personal que ha de llevar a cabo esta actividad.
Asi se estable una experiencia minima en urgencias variable. Se recomienda
gue el profesional de triaje cumpla un perfil de aptitud y actitud, en el que
debe destacar: capacidad de tomar decisiones y gestionar situaciones
dificiles, capacidad de comunicacion, empatia, tacto, paciencia y capacidad
organizadora.

La implantaciéon de un Sistema de triaje estructurado, nos facilitara la
reduccidén de la variabilidad en los tiempos de espera.
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Criterio 1: El paciente/usuario sera valorado con una primera entrevista en un
tiempo inferior a 10 min desde su llegada a admisidn, independientemente de
la franja horaria.

1. Hora de llegada del paciente a admisién.
2. Registro de primera entrevista (SI/NO)
2.1 Hora de registro de la primera entrevista del paciente.
3. Tiempo total desde la admision hasta la primera entrevista (MIN)
CUMPLE (Tiempo < 10min) NO CUMPLE (Tiempo > 10 min)

Observaciones:

Criterio 2: El tiempo transcurrido desde la primera entrevista (médico/
enfermera) hasta la finalizacion de pruebas complementarias es inferior a 240
min.

1. Hora de registro de la primera entrevista.

2. Peticion de pruebas complementarias (SI/NO)
2.1. Hora de peticion de las pruebas complementarias.
2.2. Hora de finalizacién de las pruebas complementarias.

3. Tiempo transcurrido desde la primera entrevista al paciente hasta la finalizacion
de pruebas complementarias

CUMPLE (Tiempo < 240 min) NO CUMPLE

Observaciones:
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Criterio 3: El tiempo desde la admisidn del paciente hasta el ingreso hospitalario
o traslado del paciente es inferior a 12 h.
1. Hora de llegada del paciente a admision.
2. Ingreso hospitalario (SI/NO/No procede).
2.1. Hora en la que se realiza el preingreso hospitalario.
2.2. Hora de formalizacién del ingreso.
2.3. Tiempo transcurrido desde la llegada hasta el ingreso (<12 horas).
3. Traslado extrahospitalario (SI/NO/No procede).

3.1. Tiempo transcurrido desde la admisién del paciente hasta la formalizacién
del traslado (< 12 horas).

4. Traslados protocolizados (Codigo ICTUS) (SI/NO).
4.1. Inicio de sintomatologia < 5 horas.
CUMPLE (Tiempo < 12 horas) NO CUMPLE

Observaciones:

Criterio 4: El tiempo de estancia en la unidad no sera superior a 24 h.
1. Hora de llegada a la unidad.

2. Hora de salida de la unidad (Alta).

3. Tiempo de estancia en la unidad (HORAS).

CUMPLE (< 24H) NO CUMPLE

Observaciones:

55



Bordallo Tomas, M2 R., Martinez Simoén, M. y Martinez Sdnchez, M. A.

56



Evaluacion y mejora de la calidad en relacion a los tiempos de espera de los pacientes
en el servicio de urgencias

American College of Emergency Physicians. (2018). American College of
Emergency Physicians. Washington, EEUU. Recuperado de:

Consejeria de Sanidad y Consumo, por la que se establece el mapa sanitario de la
Regién de Murcia y se adecua a la Orden de 17 de julio de 2014 de la Consejeria
de Sanidad y Politica Social, por la que se actualiza y aprueba la clasificacion y
relacion de las zonas farmacéuticas de la Regidn de Murcia. Boletin Oficial la
Region de Murcia. Murcia. 26 mayo 2009.

Consejeria de Sanidad. (2018). Murcia Salud. Murcia: Consejeria de Sanidad.
Recuperado de:

Decreto 1277/2003, de 10 de octubre, por el que se establecen las bases generales
sobre autorizacion de centros, servicios y establecimientos sanitarios. Boletin
Oficial del Estado, Madrid, Espafia; 23 octubre 2003.

Gomez Jiménez, J. (2003). Clasificacion de pacientes en los servicios de urgencias y
emergencias: Hacia un modelo de triaje estructurado de urgencias y emergencias.
Emergencias, 10(15), 165-74.

Gomez Jiménez, J., Ramodn-Pardo, P. y Rua Moncada, C. (2010). Manual para la
Implemlentacion de un Sistema de Triaje para Cuartos de Urgencias. Whashigton:
Organizacion Panamericana de la Salud.

Institute of Medicine Committee on the Future of Emergency Care in the U.S.
Health System. (2006). The future of emergency care in the United States Health
System. Annals of Emergency Medicine, 48(2), 115-20.

Joint Comission International. (2011). Estdndares para la acreditacion de Hospitales
de la Joint Commission Internacional (42 ed.). lllinois: Joint Comision International.

Ley 14/1986, de 25 de abril, General de Sanidad. Boletin Oficial del Estado, Madrid,
Espafia; 25 abril 1986.

Ley 16/2003, de 28 mayo, de cohesién y calidad del Sistema Nacional de Salud.
Boletin Oficial del Estado, Madrid, Espafia; 29 mayo 2003.

Ley 4/1994, de 26 de julio, de Salud de la Regidn de Murcia. Boletin Oficial del Estado,
Madrid, Espafia; 26 Julio 1994.

57


https://www.murciasalud.es/principal.php

Bordallo Tomas, M2 R., Martinez Simoén, M. y Martinez Sdnchez, M. A.

Ley 41/2002, de 14 de noviembre, basica reguladora de la autonomia del paciente y
de derechos y obligaciones en materia de informacion y documentacion clinica.
Boletin Oficial del Estado, Madrid, Espafia; 15 noviembre 2002.

Ministerio de Sanidad y Politica Social. (2010). Unidad de urgencias hospitalaria.
Estandares y recomendaciones. Ministerio de Sanidad y Politica Social. Informes,
estudios e investigacion. Madrid (Espafia). Recuperado de:

Navarro Villanueva, R., Lopez-Andujar Aguiriano, L., Brau Beltran, J., Carrasco
Gonzalez, M., Pastor Roja, P. y Masia Pérez, V. (2005). Estudio del tiempo de
demora asistencial en urgencias hospitalarias. Emergencias, 10(17), 209-14.

Orden de 14 de mayo de 2015 de la Consejeria de Sanidad y Politica Social, por
la que se modifica la Orden de 24 de abril de 2009 de la Resolucién del Director
Gerente del Servicio Murciano de Salud por la que se dispone la publicacion en el
Boletin Oficial de la Regidn de Murcia de la plantilla del Servicio Murciano de Salud.
Resolucién 16722; Boletin Oficial la Region de Murcia, Murcia, 17 diciembre 2008.

Organizacion Mundial de la Salud (OMS). (1994). Manual de normas técnico-
administrativas para la prestacion de servicios de urgencias en el sistema
distrital de salud. Santa Fe de Bogata: Secretaria Distrital de Salud, Organizacién
Panamericana de la Salud, Organizacién Mundial de la Salud. Recuperado de:

Real Decreto 1093/2010, de 3 septiembre, por el que se aprueba el conjunto minimo
de datos de los informes clinicos en el Sistema Nacional de Salud. Boletin Oficial
del Estado, Madrid, Espafia; 16 septiembre 2010.

SanchezLopez, ). yBueno Cavanillas, A. (2005). Factores asociados al usoinadecuado
de un servicio de urgencias hospitalario. Emergencias, 10(17), 138—44.

Saturno, P. J. (2008). Actividades para la monitorizacion. Construccion y andlisis de
indicadores. Planes de monitorizacion. En: Manual del Mdster en gestion de la
calidad en los servicios de salud (12 ed.). Murcia: Editorial Universidad de Murcia.

Saturno, P. J. (2008). Andlisis y presentacion de los datos de una evaluacion. En:
Manual del Master en gestién de la calidad en los servicios de salud (12 ed.).
Murcia: Editorial Universidad de Murcia.

58


https://seup.org/pdf_public/pub/er_urgencias.pdf
https://seup.org/pdf_public/pub/er_urgencias.pdf
http://www.saludcapital.gov.co/BibliotecaPSFFaspx/Convenios%20de%20Especialización/Documento%20Redes%20Especializadas%20Altamente%20Resolutivas.pdf
http://www.saludcapital.gov.co/BibliotecaPSFFaspx/Convenios%20de%20Especialización/Documento%20Redes%20Especializadas%20Altamente%20Resolutivas.pdf
http://www.saludcapital.gov.co/BibliotecaPSFFaspx/Convenios%20de%20Especialización/Documento%20Redes%20Especializadas%20Altamente%20Resolutivas.pdf

Evaluacion y mejora de la calidad en relacion a los tiempos de espera de los pacientes

en el servicio de urgencias

Saturno, P. J. (2008). Diagnostico organizacional. Estrategias de Implementacion de

los programas internos. Ciclo de Mejora de la Calidad. En: Manual del Master

en gestion de la calidad en los servicios de salud (12 ed.). Murcia: Editorial
Universidad de Murcia.

Saturno, P. J. (2008). Disefio de estudios del nivel de calidad y la investigacion de
causas. Componentes de una evaluacion. En: Manual del Master en gestion de la
calidad en los servicios de salud (12 ed.). Murcia: Editorial Universidad de Murcia.

Saturno, P. J. (2008). Disefio e implementacion de intervenciones para mejorar. En:
Manual del Master en gestién de la calidad en los servicios de salud (12 ed.).
Murcia: Editorial Universidad de Murcia.

Saturno, P.J. (2008). Reevaluacion, andlisis y presentacion de resultados comparativos
de dos evaluaciones. En: Manual del Master en gestion de la calidad en los
servicios de salud (12 ed.). Murcia: Editorial Universidad de Murcia.

Saturno, P. J. y Gascon, J. J. (2008). Actividades bdsicas para la mejora continua:
Meétodos y herramientas para la realizacion de ciclos de mejora. En: Manual del
Master en gestiéon de la calidad en los servicios de salud (12 ed.). Murcia: Editorial
Universidad de Murcia.

Saturno, P. J., Anton, J. J. y Santiago, M. C. (2008). Andlisis de la fiabilidad de
criterios. En: Manual del Master en gestién de la calidad en los servicios de salud
(12 ed.). Murcia: Editorial Universidad de Murcia.

Saturno, P. J., Anton, J. ). y Santiago, M. C. (2008). La construccion de criterios para
evaluar la calidad. En: Manual del Master en gestion de la calidad en los servicios
de salud (12 ed.). Murcia: Editorial Universidad de Murcia.

School of Medicine and Health Sciences. (2018). Urgent Matters, Whashington,
EEUU. Recuperado de:

U.S. Departament of health and human services. (2018). Agency for Healthcare
Research and Quality (AHRQ). Rockville, EEUU. Recuperado de:

59


https://smhs.gwu.edu/urgentmatters/
https://www.ahrq.gov
https://www.ahrq.gov







Medicina y Salud 3CienCias
o



