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Resumen

Es sabido que la utilizacion de sistemas de calidad proporciona una herramienta util para conocer o identificar problemas y aportarl
soluciones (propuestas de mejora) basadas en unas medidas de intervencion. Sin embargo, su utilizacion en la practica no es rutinaria. Este
trabajo realiza una exposicion teérica de un Programa de Gestion de Calidad apoyado en ejemplos practicos llevados a cabo en el Servicio de
Emergencias de un Hospital Universitario, demostrando que hay que conocer primero para mejorar después, sello identificativo de cualquier
programa de calidad.
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Introduccién

La calidad es probablemente, la caracteristica mas apreciada del proceso asistencial, tanto por parte del profesional, como por parte del
usuario. Sin embargo, no hay nada tan dificil como definir qué es la calidad, qué componente, acto o caracteristica es la que marca un
procedimiento como de calidad o falta de ella. Y ello es asi porque la nocion de calidad es una apreciacion subjetiva, distinta de unas
personas a otras.

Podemos, pues, establecer tres afirmaciones, a) calidad es un concepto subjetivo, que se vive de una forma personal, condicionada por una
cultura, unas preferencias y unos elementos de juicio previamente establecidos; b) si existe una calidad que definimos y aceptamos como
buena, es porque aceptamos que existe otra que identificamos como mala o menos buena. El concepto subjetivo tiene, pues, un caracter
comparativo y c) si queremos hablar de calidad y entender como por tal un hecho, peculiaridad, manifestacion o caracteristica concreta, y que
este concepto sea entendido y aceptado por los demas, previamente deberemos haber pactado cuales son los hechos, peculiaridades,
caracteristicas o manifestaciones que excluiremos de ese calificativo de calidad.

De la interaccion de estos conceptos, la subjetividad del que calibra esa calidad, la gradacion entre 6ptimo y pésimo de la misma, y la
posibilidad de pactar un acuerdo sobre su existencia, se puede establecer una relacion.

Programa de gestion de la calidad.

Se conoce como programa de gestion de la calidad (PGC) al conjunto de elementos estructurales y actividades que tienen como fin especifico
la mejora continua de la calidad. Este concepto puede encontrarse con diferentes nombres en la literatura sobre calidad, tanto en la industria
(sistema de gestion de la calidad), como en los servicios de salud (programa de gestion en la calidad, plan de calidad o sistema de calidad).23
En el texto se respeta la tradicién sanitaria, lamandole programa para enfatizar su caracter finalista y operativo, pero incluyendo unos
contenidos que incorpora ideas de la industria. Lo que importa en definitiva, se llame como se llame, es que huyamos de la confusion
terminolégica y nos centremos en los contenidos conceptuales y practicos. Para ello es necesario que un PGC se puedan identificar
claramente tres aspectos:

1. La existencia previa de una filosofia o politica explicita para mejorar la calidad.
2. Una serie de elementos estructurales y organizativos para la practica de esa filosofia.

3. Unas actividades concretas para hacerla efectiva. Estas actividades que responden a otras tantos puntos de partida, son los ciclos
de mejora, monitorizacion y disefio de la calidad que tienen como fin ultimo la mejora continua de la misma. Todos ellos terminan,
pues, estando interrelacionados y, en teoria, es posible comenzar nuestras actividades para mejorar la calidad por cualquiera de las
tres. Llegado a este punto expondremos una vision panoramica e integradora de las mismas.
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Actividades de un programa de gestién de calidad.

Se agrupan segun el punto de partida en torno al que puede funcionar el programa a) identificacion de oportunidades de mejora, b) la
elaboracion de indicadores y su monitorizacion y c) el disefio de nuevos servicios o redisefio de los existentes. Tres puntos de partida que se
corresponden con tres actividades diferenciables dentro del programa: ciclos de mejora, monitorizacion y disefio de la calidad (Figura 1), que
tienen a su vez objetivos inmediatos diferentes (Tabla 1). 2

Figura 1. Actividades del programa de gestidn.
Monitorizacion Ciclos de
de la calidad » mejora

Ciseno d=la
calidad t

Tabla 1. Actividades de un programa de gestion de calidac.

Actividades Punto de partida Objetivo inmediato
Ciclos de |dentificacion de un problema de calidad u - Solucionar el problema.
mejora oportunidad de mejora en algan aspecto de Aprovechar la oportunidad de

los servicios que se ofrecen. mejora descubisrta
Monitorizacion  ldentificacian de aspectos relevantes de [dentificacion de problemas

los servicios que se ofrecen v construccion  de calidad de majora
de indicadores sobre su calidad

Diseno Frogramacian de un nuevo servicio a Disenar los procesos de
ofrecer; identificacidn de necesidades v atencidn para consaguir los
expectativas de los usuarios. resultados deseados
[dentificacidn de parametros v resultados a  (predeterminados)
conseguir,

Ciclos de mejora

El ciclo de mejora (CM) es el mas conocido y facil de entender y representa al grupo de actividades central y crucial de cualquier PGC, que no
puede funcionar correctamente sin la preocupacion constante por identificar oportunidades de mejora, las actividades consecuentes que
conduzcan a aprovechar esa oportunidad y a evaluar y documentar la mejora conseguida. Es también el que mas necesita de un enfoque
interno, de autocompromiso, aunque esta actividad no es, por si solo, suficiente si queremos tener un programa completo.

El fin primordial de un CM es evaluar para intentar buscar las causas y logros, interviniendo sobre ellas, la solucion de ese problema de
calidad que estamos analizando. Comienza con la identificacion de una oportunidad de mejora en algtin aspecto de los servicios que se estan
ofreciendo ("el problema"). Este problema suele ser de tipo asistencial (calidad de los programas, diagnésticos, tratamientos, etc),
organizativos (discordinaciones, tiempos de espera, circuitos anémalos, etc) o de cualquier otro tipo (satisfaccion, comunicacion,
informacioén). El objetivo que se genera a partir de que el tema a estudio se ha identificado y definido, es elevar el nivel de calidad del aspecto
que evalua a los niveles maximos que permite el contexto en el que se prestan los servicios. Para ello, el curso normal de actividades es:

1. Analizar el problema a la luz del conocimiento que se tenga sobre sus posibles causas.

2. Explicitar los criterios, requisitos o especificaciones que nos sirvan para medir el nivel de calidad.

3. Disefar y realizar el estudio en si y, tras el analisis y discusion de los resultados.

4. Disenar e implantar la intervencion oportuna, cuyo efecto sobre la calidad ha de ser medido reevaluando de nuevo el tema a estudio
(Figura 2).
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Figura 2. Actividades del ciclo de mejora.
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A veces, con el solo analisis del problema y la consideracion de los criterios o requisitos de calidad que queremos, resulta evidente lo que
hay que hacer para mejorar y se puede disefiar directamente la intervencion oportuna. Otras veces, sobre todo cuando el problema puede
limitarse a un solo requisito de calidad de dificil comprension (tiempos de espera elevados, insatisfaccion, fallas organizativas puntuales y
repetidas, etc) lo oportuno es hacer un estudio de causas que explique el incumplimiento del criterio o requisito de calidad a estudio.

Monitorizacion de la calidad

La entendemos como una medicién periédica, planificada y rutinaria de una serie de aspectos-resumen o indicadores de calidad. Monitorizar
es hacer un cribado de la existencia previamente fijados como aceptables. En la practica, para la monitorizacién se parte de una seleccién de
aspectos o servicios para las que se elaboran los correspondientes indicadores, que han de acompaiiarse de un correspondiente esquema de
medicién o plan de monitorizacién en el que hay que especificar, entre otras muchas otras cosas, el método y la periodicidad de las
mediciones.

Estos indicadores pueden derivarse de CM realizados o ser de entrada construidos y seleccionados para monitorizar aspectos que
consideremos relevantes en los servicios que se ofrecen. El resultado o fin principal de la monitorizacion es identificar oportunidades de
mejora a problemas de calidad que merecen una atencion adicional mas profunda y detallada. La necesaria reflexion previa sobre qué
servicios ofrecemos, y de éstos cuales nos importan mas, y ademas cuales son sus aspectos mas relevantes, confiere un gran atractivo a la
monitorizacién como elemento y punto de partida privilegiado de los programas de gestién de la calidad.45

Sin embargo, la monitorizacién no tiene utilidad alguna para mejorar la calidad como actividad aislada o Unica de un programa de gestion de
la calidad, ya que precisa de ciclos evaluativos cuando un problema es detectado. En este punto son, pues, complementarios los CM y la
monitorizacion como se esquematiza en la Figura 1.

Disefio de calidad

Si los CM "curan" problemas que ya existen y la monitorizacion tiene como fin detectar situaciones problematicas o mejorables, diseiiar la
calidad es lo mismo que prevenir la apariciéon de sus problemas e implica disefar sistemas y procesos de manera que la calidad sea
inevitable. Es decir, facilitar que las cosas tengan que hacerse siempre bien, de manera que el resultado sea el que precisamente hemos
fijado como esperado.

El diseiio de la calidad es el area de actividades que ha aparecido mas tarde en los PGC, pero también a lo que mas importancia se le esta
dando y desgraciadamente, la mas compleja de dominar. Su practica parte de definir qué queremos conseguir en términos de expectativas y
necesidades, decidir qué hacer y como hacerlo para lograr el resultado esperado cuando tengamos ocasién de ofrecer el servicio disehado.

En la actualidad, el enfoque de disefio, con diversos nombres y acepciones (el mas popular: reingenieria) es el que se propone como
fundamental para los programas de gestion de la calidad; incluso se llega a aconsejar empezar por ahi. Sin embargo, sélo disefio tampoco es
suficiente. Por muy perfecto que pensemos que sea, siempre hay que contrastarlo con la realidad, es decir, evaluar los criterios o indicadores
que nos digan si funciona o no, y monitorizar aquellos que importan para detectar si se produce o no deterioro con el tiempo.

¢Por donde comenzar para mejorar la calidad?

Se propone comenzar por la realizacion de un CM y ello en funcién de tres razones fundamentales. La primera es que, dentro de su posible
complejidad, es la actividad mas facil de realizar y comprender; la segunda es que como actividad de aprendizaje es muy completa y basica,
de modo que abona el terreno para comprender y practicar mejor las otras dos; y la tercera es que posibilita la obtencion de resultados en un
relativo corto plazo, de modo que motiva a continuar. En resumen, optar por comenzar por la realizacién de un CM es mas simple y facil de
enfocar y a la vez mas enriquecedor y didactico.
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Sin embargo no es descartable ni excluyente comenzar por la monitorizacién, identificando problemas a través de la medicién de indicadores
bien seleccionados, porque esto precisa de ciclos evaluativos cuando un problema se detecta. Esta necesaria complementariedad es la que
hace en ultima instancia absurdo el dilema: se empiece como se empiece hay que terminar haciendo ambas cosas. El ciclo evaluativo se
agota cuando el problema es solucionado, pudiendo entonces ser sometido a monitorizacion. A su vez la medicion de indicadores puede
poner de manifiesto qué aspectos o problemas hay que someter a evaluacion para mejorar. Los CM son la esencia imprescindible de
cualquier PGC, tienen sentido en si mismos. La monitorizaciéon es necesariamente una actividad complementaria que, aunque de gran
relevancia en los programas estables, es perfectamente prescindible al inicio de los mismos.

Comenzar por actividades de disefo, aunque es tremendamente atractivo e incluso hay una tendencia actual a proponerlo como primer paso,
no seria una buena opcion para principiantes al revestir en general mayor complejidad que los otros dos. La mejor opcion estratégica es,
probablemente, que una vez conocidos y practicados los métodos y herramientas utiles para los CM, se sintiera la necesidad de conocer
también los de monitorizacion y disefo y de liderar la implantacion de la gestion de calidad como actividad plenamente asumida en el entorno
de trabajo de cada uno.

Pasos de un ciclo de mejora.
Paso 1. Identificacion del problema de calidad u oportunidad de mejora.

El objetivo de las actividades que se generan a partir de aqui es solucionar el problema identificado o lo que es lo mismo, aprovechar la
oportunidad para mejorar (Figura 3)

Figura 3. Pasos de un ciclo de mejora.
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Paso 2. Analisis del problema de calidad.

Equivale a responder de qué forma puede abordarse para conseguir su resolucion y decidir el curso de accion a seguir. Este puede ser la
intervencion directa o el disefio de estudios de causas para cuantificarlas y fundamentar asi la intervencion (Tabla 2).

Para el analisis puede ser utilizado el diagrama causa-efecto, llamado también diagrama de Ishikawa (su inventor) o diagrama de "espina de
pescado” (por el aspecto que tiene), con el listado de causas que surgieron tras la lluvia de ideas. En este diagrama el problema es "la
cabeza" de la espina y las causas principales (o de primer orden) del problema estan agrupadas en categorias genéricas y representadas
como flechas oblicuas a la flecha central, de las que cuelgan las causas de segundo o tercer orden. En la Figura 4 ponemos un ejemplo del
diagrama de "espina de pescado” relacionado con el acceso inadecuado en urgencias.

Figura 4. Ejemplo de diagrama de “espina de pescado”.
caracteristica del paciente Personal
Hora ok accesn Mumers
Edd Fommackn
Experiancia
Forma de gl
presentadon
DiaPeriodo Capackled
o= relackn
Craveda Capecidad
Irﬂ'ml:m hva Accoso
inadecuada en
L urgencias
Logistica
IntEgrackn oon
olras unidades
Namer e
corsullas Exshencia de prolocoks
Tiempo del proceso
Saflalzackin i
PImerD de
corslllEs
Sda de espera
M odalidad organizativa

Tabla 2. Herramientas de analisis del problema de calidad u oportunidad de mejora.

Condicidn esencial o basica

Sin datos
Diagrama de flujo
Ciagrama de causa y efecto
Andlisis de campos de fuerza
Con datos
Histograma
Estratificacicin
Grafico de Pareto
Graficos para el control
estadistico de la calidad

Tener experiencia sobre &l problema analizado
(conocimiento directo), para poder aportar 1a
informacian necesaria para el analisis

Disponer de los datos necesarios

Paso 3. Elaboracion de criterios o indicadores para medir la calidad.

Los criterios son las herramientas de medida o referentes con los cuales se mide la calidad. Las caracteristicas esenciales que deben cumplir
asi como los tipos de criterios estan recogidos en las Tablas 3 y 4 y de todos ellos destacamos como mas adecuados los criterios explicitos,
normativos, isovalentes y especificos.25
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Tabla 3. Caracteristicas de los criterios para evaluar la calidad.

Caracteristicas Descripcidn

Relevantes Importancia del criterio (aspecto esencial del problema de calidad a
enjaluary.

Fealistas Algo gue &l centro v sus pacientes se puedsn permitir realizar,

Aceptables La bibliografia o sustenta como cientificaments demostrado.

Medibles Sa debe poder cuantificar al nivel de calidad

Walidos Equivale a comprobar la evidencia cientifica.

Fiables Grado de reproducibilidad de los resultados cuando el criterio es
utilizado por observadores diferentas

Fooos Los menos posibles. Alguncs autores dan menos de 10 como referencia

til.

Tener un estandar  Mivel de cumplimienta, patron que separa o aceptakble de o no

aceplable. El estandar de los criterios pusde fijarse antes o después de
avaluar,

Tabla 4. Tipos de criterios.

Tipos

Descripcion

Implicitos

Explicitos
Emplricos

Mormativios

Secusnciales
Transversales
|sovalentes
Fonderados
Genérinos
Especificos

Mo =& especifica cuales con los criterios de calidad. %an en funcion de los
conocimientos del sujeto que lo realiza. Mo es recomendable su utilizacion
de forma exclusiva.

Sedescribe en que consisten. Muy recomendablas.

Describen camo es la realidad ¥ se acepta como valido 1o mas frecuents
(pero no dicen oomo tienen que ser las oosas para ser de calidad)

Cicen explicitamente cémo tiensn que ser las cosas para que sean de
calidad aceptable, Son gensralmentes los mas adecuados,

El cumplimiento de uno s& realiza n la poblacidn que cumpls el anterior.
Se valoran independientementea.

Atodos [os eriterios se les da el mismao valor como requisito de calidad.
Aunos de les da mas importancia que a otros.

Se aplican a varios senvicios.

Raeferentas a un solo nivel,

Como ejemplo de indicadores presentamos algunos que pueden ser utilizados en la atencién de urgencias (Tabla 5).
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Tabla 5. Indicadores en urgencias.

Patologias -
Cardiocirculatorio 1. Demora en la realizacion de ECG en pacientes con [AN [a)
2. Administracién de AAS en el [AM {a)
3. Administracién de ER en el [AM (a)
4. Tiempo puerta-aguja en el 1AM {a)
Ginecologial 5. Tiem po indicaciénfextraccidn en césarea urgents (b)
Clbstetricia
Infeccioso 6. Demora en el inicio del tratamisnto antibiotico en la meningitis bacteriana (k)
Meurclogia T, Tiermpo puerta-admisién en WEIW en la ECV ial
Meumalogia 8. Estratificacion del rissgo en la MAC [a)
0. Valoracidn del peak flow en asmaticos (h)
Psiquiatria 10. Valoracidn psiquidirica en los intentos suicidas (b
Trauma! 11. Demora para laintervencion quirdrgica de las fracturas de cadera (a)
Musculoesquéletico 12, Demora en la realizacién de TAC en pacientes con TCE (b)
13. Demora en la intervencidn quindrgica en pacientss con TCE (b)
14. Demora en la realizacidn d= US abdominal o da la puncidn-lavado peritoneal en
traumatismos abdaminales (k)
15. Demora en la intervencidn del trauma abdominal (k)
16. Tratamiento anakpésizo an & fraum alismo tordcico (o)

Actividades
Clasificacién 17, Existencia de una sistematica de clasificacion o seleccidn de pacientes {a)
Adecuacién 18, Tiempo de respuesta del consultor de neurocirugia (k)
diagndsticaterapeutica 19, Corrslacion diagndstica enire urgencias y alta hospitalaria ()
20. Tasa de laparatomias urgentes blancas (b)
21. Evaluacian de la maortalidad (b)
22 Tasa de mortalidad en &l servicio de urgencias (a)
Preventiva 23, Profilaxis quirdrgica antibidtica (b)
{identificacién de
situaciones de riesgol
Infermacian! 24, Infarmacian a pacientss familiares (b)
Satisfaccién 25. Redamacionss (b)
Docurnentacién 26, Cumplimentacdan del informe de asistendia (b)
{HCiprotocolos) 27, Protocolos de rissgo vital (o)
28, Existencia d= protocolos clinizos (2]
29, Codificacién de diagndstizas (o]
Docencia 30. Sesiones clinicas del servicio de ungancias (b)

31, Formacidn continuadsa (B

Investigacidn 32. Publicaciones cientificas del servido de urgencias (o)
33, Actividad de inwestigacidn (b)

Areas de trabajo _

Quircfanos M. Tiempo de demora en intervencionss quirargicas urgentes de embarazo ectopico (a)
35, Tiempo de demora en intervencionas quirargicas urgentes de apendicitis aguda (a)
38, Tiempo de demora @n intervencionas gquirargicas urgentes de oclusion intastinal (a)

Lakoratoric 37, Tiempo de respuesta de la analitica (a)
Sala de observacién 38. Reingreso dentro de las 48 horas (b)

38. Adecuacian del ingraso de acusrdo a bos oriterios de admision existentes (k)
40. Parada cardiaca o respiratoria (b

Se identifican con negrita los indicadores considerades Televantes o basicos™
Con ks letras a, by © el grado de implementacidn: (a) im plementades, (k) aimplementar en los prédmos & messs y (c)a
implementar en los préeimos 12 messs.

El disefio de estos indicadores se realizé después de varias reuniones de consenso de médicos que representaban a diversas especialidades
quedando finalmente 40 indicadores que fueron divididos en tres grandes areas: patologias atendidas en urgencias, tipos de actividades
realizadas y areas o espacios donde se desempefiaban tales actividades. De cada area se seleccionaron los ambitos mas relevantes y, en el
caso de las patologias, las de mayor prevalencia en urgencias. Finalmente, para cada ambito se elaboraron diferentes indicadores que
contemplaban diferentes aspectos del proceso y dimensiones de calidad. La construccion de los indicadores se estructuré6 como aparece en
las Tablas 6y 7.

Tabla 6. Estructura para la construccién de indicadores.

Nombre del indicador
Dimension Aspecto relevanta de la asistencia que se valora
Justificacian Utilidad del indicador como medida de calidad.
Se relaciona con la validez (4tiens sentido aquello que medimos?)
Farmula Expresicn matematica
Explicacion de tarminos Definicidn de t&rminos del indicador que puadan ser ambiguos
FPoblacian Definicidn elara de la unidad de estudio
Tipo Estructura, proceso o resultado
Fuentes de datos COrigen v secuencia de obtencidn de datos
Estandar Mivel deseable de cumplimisnto del criterio
Comentarios Reflexion sobre la validez del indicador. Intensificar posibles
factores de confusidn. Fuentes de referencia
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Tabla 7. Ejemplo de indicadores.

Patologlas Cardiocirculatorio N 1
Nombre del indicador: DEMORA EN LA REALIZACION DE ECG EN PACIENTES CON AN
Dimensidn: Riesgo
Justificacion: Los pacientas con JAM puaden presentar complicaciones graves. Su
identificacion temprana permite actuaciones terapéuticas rapidas que mejoran el
prondstico
Formula: M de pacientes con [AM v demora en la realizacion de ECG %100
N de paicientas con disgnidstico da LAM
Explicacion: AM: pacientes con molastia tordcica y supradesdivel dal 5T de 1 mm o mas en
al mencs dos derivaciones contiguas o BCRI nuevo o presumiblements nueva
Damora; tiempo superior a 10 minutos desde la entrada hasta la realizacion del
ECS en urgencias
Poblacidn: Pacientes atendidos en urgencias con diagnostico de AN durante a periodo
revisado
Quedan excluidos: los casos en que & hace antes de arribar al hospital & ECG
va que pueden introducir emores en las medidas
Tipo: Proceso
Fuente de datos: Modelo para la recoleccion de los tiempos en pacientas con [AM
Estandar: Inferior al 5%
Comentarios:
FPatologias Cardiocirculatorio N 2
Mombre del indicador: ADMINISTRACION DE AAS EN EL 1AM
Dimension: Efectividad
Justificacion: Eluso de antiagregantes plaquetarios juntamerts con otras medidas

Formula:

Explicacidn:
Poblacian:
Tipao:

Fuente de datos:
Estandar:

terapéuticas es fundamental en la evolucian de las fases iniciales del SCA
Yarios estudios muestran que ura medida tan sencilla, econdmica v Util como es
administrar AAS en fases iniciales de esta patologia, en espacial an el KM, no
s& hace de forma universal

Mo de pacientes con 1AM atendideos en urgencias a los cuales da les

administrd AAS X100

Mo de enfermos con AR atendidos en urgencias
1&N: pacientes con molestia toracica v supradesdivel del ST de 1 mm o més en
al mencs dos derivaciones contiguas o BCRI nuevo o presumiblameants nuavo.
Pacientes con diagndstico de 1AM durante & perodo estudiado v sin
hiparsarsi bilidad conocida al AAS.
Criterios de exclusion: pacientes con hipersansibilidad conocida al AAS.
Proceso
Historias clinicas
100%

Comentarios: Se ha de tener en cuenta que & resultade dal indicador incluye a los pacientes a
los cuales s2 les administrd AAS fuera del hospital.

Iracla MD, Valladares FJ, Alvarez FC, Nodal JR, Rodriguez B. Optimizacion del
tratamiento madico en e infarfo agudo del miocardio. Clinica Cardiovascular

2000; 18(3): 11-16.
. hl'tE:.".".v.\w.ml.gs."huszaEress."mrdin'«.rascular

Paso 4. Disefo del estudio de causas hipotéticas.

Para ejemplificar este paso expondremos un estudio de causas hipotéticas disefiado para conocer las causas de demoras para la
administracién de tromboliticos en el ambito hospitalario en pacientes con infarto agudo del miocardio (IAM).7 A partir de estudios previos y
de la propia experiencia de los autores se tomaron las causas que podian influir en la demora para la administracion de tromboliticos en el
ambito hospitalario (puerta-droga) y se realizaron dos encuestas al personal implicado en el proceso de atencién a pacientes con IAM. La
primera estaba dirigida a conocer las causas de demora entre el arribo al hospital y la decision de administrar tromboliticos, en este intervalo
son los especialistas y residentes de medicina interna los que asisten a estos pacientes. La segunda con igual propésito pero dirigida al
tiempo entre la decisién y el inicio de la infusién del trombolitico (decision-droga) en este intervalo asisten a estos pacientes médicos
especialistas en medicina interna. Para conocer la importancia relativa de las causas identificadas en la encuesta se pedia la valoracion de
cada causa en una escala de tres opciones (importante, poco importante y nada importante). Para el analisis de las respuestas de la encuesta
se utilizé el grafico de Pareto, que consiste basicamente en un diagrama de barras en el que cada barra es una de las categorias, en nuestro
caso una de las causas de la demora, y en el que las barras se ordenan de mayor a menor frecuencia. De esta forma se hace graficamente
evidente sobre qué debemos actuar o lo que es prioritario analizar.

Encuesta 1: tiempo desde la llegada al hospital hasta la decisién para la trombolisis (Figura 5). Dentro de las posibles causas de la demora
entre el momento del arribo al hospital y la decisién para la trombolisis la que con mayor frecuencia se mencioné como "importante" fue la
presentacion de una historia atipica (18.7%), seguida por presion asistencial coincidente (15.9%), demora para la realizacion del
electrocardiograma —-ECG- (11.2%) y la necesidad de interconsulta por el especialista (10.3%). Estas causas representaron mas del 50% de
respuestas como importantes (56.1%).

Encuesta 2: tiempo desde la decision hasta el inicio de la infusion del agente trombolitico (Figura 6). En este intervalo de tiempo las causas
que mas frecuentemente se respondieron como "importantes" fueron la repeticion del ECG a pesar de tener uno previo con cambios
inequivocos (17.8%) y demora por la necesidad de la evaluacién de contraindicaciones (17.8%), que fueron respondidas con igual frecuencia.

El grafico de Pareto es un instrumento grafico que permite evidenciar la causa preponderante. Fue ideado en el siglo XIX por el economista
italiano, el cual, sobre la base de la experiencia acumulada noté que "el 80% de la riqueza en Italia era retenida por el 20% de la poblacion"
(principio de Pareto). Este tipo de distribucion, propio del fenémeno de "riqueza”, en realidad puede aplicarse a otros fenomenos de manera
que ha sido utilizado en el campo industrial para analizar la causa que induce el problema. Recientes aplicaciones han demostrado que puede
ser un instrumento explicativo en el contexto sanitario. La hipotesis de trabajo es la siguiente "probablemente pocas causas (tal vez el 20%)
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son las responsables de gran parte de un problema (tal vez el 80%)".6

A partir de esta hipotesis, en la primera encuesta se encontré que la causa mas influyente en la demora fue la presentacién de una historia
atipica. Claramente esta causa es inherente al paciente y no resulta facilmente modificable, sin embargo, la valoracion inicial realizada por un
médico experto podria disminuir el tiempo para reconocer un IAM en el contexto de una presentacion atipica. En nuestra opinion, el no tener
médicos de labor exclusiva en urgencias influye notablemente en el manejo de este tipo de pacientes. Lo que sucede actualmente es que los
médicos hacen rotaciones en estancias y/o guardias, lo que hace que la frecuencia con que se enfrentan a esta situacién es baja si tenemos
en cuenta que el promedio de admisiones por IAM es bajo (uno por dia) y en los que claramente predominan las presentaciones tipicas. Las
dos causas siguientes mencionadas como importante fueron presion asistencial coincidente y demora para la realizacién del ECG que
reflejan la organizacion del servicio de urgencia (SU), en ambos casos se refleja el no cumplimiento de nuestra guia de buena practica para el
manejo del IAM, donde todo paciente con dolor toracico debe ser clasificado como "cédigo rojo" (maxima prioridad para la atencion médica)
de manera que se obtenga un ECG en los primeros 5 minutos de arribar a la puerta del hospital.

La segunda encuesta iba dirigida a conocer las causas de demora entre la decision para la administracion de tromboliticos y el comienzo de
la infusion del mismo, aqui las dos causas mencionadas como las mas frecuentes fueron repeticion del ECG a pesar de tener uno previo con
cambios inequivocos y demora por la evaluacion de contraindicaciones. La primera totalmente injustificada sobre todo si no es infrecuente
observar que pacientes con un claro supradesnivel del segmento ST en el ECG realizado en el SU se le repite cuando arriba a la unidad de
cuidados intensivos emergentes. La segunda podria disminuir su impacto en la demora si logramos transportar a través del Sistema de
Emergencia Mévil (SEM) un porcentaje elevada de pacientes pues esto, ademas de suponer el tratamiento de complicaciones agudas fuera
del hospital supondria la realizacion del ECG y permitiria la evaluacion de indicacion de trombolitico de manera que al llegar al hospital solo
quedaria la administracién de la droga.

Este estudio identifica deficiencias que deben ser tomadas como oportunidades de mejora que puedan ser superadas paso a paso hasta
lograr una éptima atencion.

Figura 5. Tiempo desde la llegada al hospital hasta la decision para la trombolisis.

Listado de las posibles causas de demora

1. Mo sa clesiflics & packenta con dolon ioEcko

2. Mosa e da priondsd para la askslenda medca de los paclent=s con dolor boracico,
3. Demora en &l ntermogatono y el examean Nskeo

4. Demora para laredizackin el ECG.

. vakracin inielal por madico inesparta.

& Mecsskad de inkeconsula por @ espacialsta.

7. Rep=icion oEl ECG a pesan o2 [ENSr Uno prEio oo cambios NeqUss.
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10. Damoras por informar a ks familiEres,
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Figura &. Tiempo desde la decisién hasta el inicio de la infusién del agente
trombuaolitico.

Listado de |as posibles causas de demora
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Grafico de Pareto. Encuesta 2: tiempo de sde la decisién hasta elinicio de la
infusidn (n=8)
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Paso 5. Recogida, andlisis y discusion de los datos.

Paso 6. Disefio de la intervencién para mejorar.

Las intervenciones son mas efectivas si se basan en datos y se disefian con la participacién de los implicados en ponerlas en practica.
Paso 7. Implantacion de la intervencion disefiada.

Cumplimiento del plan de accion resultante del paso 6.

Paso 8. Reevaluacion o documentacion de la mejora conseguida.

El siguiente ejemplo es la demostracion practica de los pasos 6 al 8 y esta basado en el estudio de los tiempos de demora para recibir
trombiliticos en los pacientes con infarto agudo del miocardio (IAM).

En el estudio fueron incluidos todos los pacientes con diagnéstico de IAM que ingresaron en la Unidad de Cuidados Intensivos (UCI). Los
pacientes con dolor toracico (DT) tradicionalmente cuando arribaban a la puerta del departamento de emergencias (DE) eran clasificados y
posteriormente evaluados por la guardia de Medicina Interna, la cual estaba formada por uno o dos especialistas y varios residentes de la
misma especialidad que podian encontrarse cursando entre el primero y el tercer ano, también podian formar parte médicos residentes de
otras especialidades clinicas (p.ej., Geriatria y Dermatologia). Una vez culminada la evaluacién clinica y la realizacion del ECG el paciente con
sospecha de sindrome coronario agudo (SCA) pasaba a la UCIE, unidad adjunta al SU en la que un médico intensivista decidia el lugar de
hospitalizacién (UCI, UCIM, Cardiologia u Observacion), desde aqui el paciente podia ser remitido también a su casa.

Se recogieron los tiempos e intervalos que aparecen a continuacion:

Tiempo 0:hora de comienzo de los sintomas.
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Tiempo 04:hora del comienzo de la transportacion por la ambulancia medicalizada.

Tiempo 1:hora de arribo al Departamento de Emergencias (DE).

Tiempo 2:hora en que se obtuvo el electrocardiograma (ECG) inicial.

Tiempo 3:hora de la decision de administrar el tratamiento trombolitico (decision que tomé el intensivista en el DE).
Tiempo 4:hora del comienzo de la infusion del agente trombolitico.

Intervalos de tiempo I (Puerta — Datos) desde el arribo al DE y el ECG inicial.

Intervalos de tiempo Il (Datos — Decision) desde el ECG inicial y la decision de usar la terapéutica trombolitica al comienzo de la
infusion.

Intervalos de tiempo Il (Decision — Droga) desde la decision de usar la terapéutica trombolitica al comienzo de la infusién.

Ademas se recogieron las demoras en la fase paciente/espectador-prehospitalaria (comienzo-puerta) y la fase hospitalaria (puerta—droga).
Aunque fuera del hospital las demoras pueden dividirse en dos fases, la fase paciente/espectador (desde el comienzo de los sintomas hasta
que recibe la primera asistencia médica) y la fase hospitalaria (desde que recibe la primera asistencia médica hasta que arriba a la puerta del
hospital) nosotros preferimos analizarlas juntas. Esta es la razén que explica la utilizacién del término "fase
paciente/espectador—prehospitalaria”. Durante la fase paciente/espectador-prehospitalaria solo se estudio un factor, la transportacion en la
ambulancia medicalizada, recogiendo el Tiempo 0,: hora de comienzo de la transportacion por la ambulancia medicalizada y los intervalos
entre la hora de comienzo de los sintomas y la hora de comienzo de la transportacion (comienzo-recogida) y entre la hora de comienzo de la
transportacion y la hora de llegada a la puerta del SU (recogida—puerta).

El estudio se dividi6 en cinco periodos: pre-intervencion, evaluacién post-intervencion (1), preparacion para la segunda intervencion,
evaluacion post-intervencion (2), evaluacion de seguimiento. En la Figura 7 aparecen los cinco periodos con los tiempos que abarcaron y el
numero de pacientes incluidos.

Figura 7. Periodos en los que estuvo dividido el estudio.

Periodos Corta Facha Niamero de pacientas

I 110299 — 100399 14
Il 1170398 — 10,0489 15

Pre-intervencion

Primara Intervencion

Evaluacién post-intervencion (1) 1 110498 — 1000500 21
Preparacién para la segunda intervencién Segunda Intervencian

Evaluacién post-intervencian (2) I 020708 — DBOSSG 10

W DS0E90 - 0S5/ 10

W DS0Ea0 - 081090 12

Evaluacion de seguimiemto
Wil 081008 - 270200 55
Wil 2002/00 - D2/04/00 13

Periodo pre-intervencion: incluyé los dos primeros cortes (Corte | y Corte 1) en el que estuvieron incluidos un total de 29 pacientes.

Primera intervencion: una vez concluido el Corte Il, se decidi6 asignar la atencion de los pacientes con DT (cualquiera que fuera el origen) a
un solo médico (médico especialista o médico residente de tercer afio de Medicina Interna). Los pacientes con DT fueron clasificados a partir
de entonces como "cédigo rojo" (maxima prioridad para recibir atencion médica) hasta que se demostrara lo contrario, esta maxima prioridad
para la atencién fue obligada para todo el equipo (médico, enfermera, técnico en electocardiografia, camillero y personal administrativo).

Periodo de evaluacién post-intervencion (1): incluy6 el Corte lll y estuvieron incluidos 21 pacientes.

Periodo de preparacion para la segunda intervencién: Antes de realizar la segunda intervencion se mejoré la estructura del local donde se
pretendia comenzar la administracién del agente trombolitico (UCIE) agregando un monitor que permitia la monitorizacion del ritmo cardiaco,
la frecuencia cardiaca, la frecuencia respiratoria, la saturacion del oxigeno, toma no invasiva de la tensién arterial y vigilancia de arritmias, un
monitor/desfibrilador y todo lo necesario para la reanimacién cardiopulmonar basica y avanzada. La UCIE es una unidad adjunta al SU que es
atendida las 24 horas del dia por un médico especialista en medicina interna y certificado en cuidados criticos y un enfermero con habilidades
en la atencion de pacientes graves. A los médicos se les pidi6 que se prepararan para realizar un examen teérico que incluia la evaluacion de
las Guias de Buenas Practicas Clinicas en el paciente con IAM de nuestro hospital ademas de cuatro trazados electrocardiograficos en los
habia que sefalar el diagnoéstico y si estaba indicado el agente trombolitico en el supuesto de que el paciente reuniera los criterios clinicos y
no existieran contraindicaciones para el mismo. Una vez finalizado el examen los médicos de la UCIE acompaiiaban al paciente a la UCI hasta
que culminaba la trombdlisis. Al comenzar la administracion del agente trombolitico en la UCIE el médico de la UCI acompaiaba al médico de
la UCIE durante el proceder y emitia la certificacion de capacitacion de los médicos de la UCIE. Una vez finalizada certificacion los médicos de
la UCIE realizaban el proceder solos.

Segunda Intervencion: se cambio el sitio de la trombdlisis, de la UCI a la UCIE, unido a esto se traslado la decision para el uso del agente
trombolitico del intensivista de la UCI al intensivista de la UCIE.

Periodo evaluacién post-intervencién (2): incluyé el Corte IV y estuvieron incluidos 10 pacientes.
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. Periodo de evaluacién de seguimiento: incluy6 los Cortes V al VIII.

En las Tablas 8 y 9 aparecen los principales resultados del estudio demostrando que intervenciones basadas en el analisis previo de los
datos pueden mejorar la calidad de la asistencia médica brindada.

Tabla 8. Estratificacién del tiempo entre el comienzo de los sintomas y la
administracion del agente trombolitico en pacientes con IAM.
Corta Corte
Corte | Cortall Corta Il Corte IV Corte V Corta VI
G - ¥ i - 1A AT - s T - AT T - B B - BN ..Ir” WH
ENNEA — DD AN - N DD
, n=1d n=is n=2i n=1i n=iid n=12 n=55 n=i3
E g Comienzo — Puarta 170 180 196 183 20 a0 226 ENE]
[
-1 E 5
2e8 & n=0 n=z .E n=5 E n=4 n=§& n=& n=32 n=4
g"ﬁ Comienzo — Recogida® E‘ 154 27d 5 T&r 2 03 128 180 210 408
o E 5 z
= Recogida — Puerta® E 10 3 E 19 £ 35 45 47 48 58
o n=14 n=15 ] n=21 4 =10 n=10 n=12 n=55 n=13
Puerta — Datos E 10 18 & 13 ] 4t 13 3 5 q
= B 7
z Datos — Decisian E 130 147 e a1* ta 25+ 16 17 18 17
w
£ s
2 = Decisién - Droga 39 16 168 0™ 16 T 9 &
W
[=]
= Puerta — Droga 179 181 120 53# 45 v 32 3
Cu:-mien;n— Droga 350 371 il 2_56 246 257 2_5.' 347
* Zak para bz pacientes gus fueron anspotades & hospital por la ambulancia medicalizada,
T p=0AE2424
fp=0AITI
ﬁp:D.‘!ﬂﬂdTﬁ
p=0.338619
| p=0.367323
" p=0.172821
11 p=0510763
4 p=02028E62

Tabla 9. Impacto de las intervenciones en la reduccién del tiempo.
Primera intarvancisan Segunda intervencion
Cortall Corta I Corte lll Corta IV
11584 - A A - s o 1W4EE - D W - 1T &
n=15 n=21 - n=21 n=10 - Valor de p
Puerta — Dates 18 12 1277 13 ] 1385 0811400
- =
E  Datos— Decisian E 147 o 1340 a1 25 1725 0.000000
I.Ilal —
Wi
a2z Dacision — Droga “E' 18 16 - 16 20 1250 0000012
w =
[=] =)
I Puerta— Droga = 181 120 133.7 120 53 155.8 0.000143
Comienzo— Droga AT ERL 114.8 3B 236 1253
* Difer=ncia de proporcionss

Paso 9. Monitorizacion.

Como ya habiamos comentado, la monitorizacion consiste en la medicion periédica de una serie de indicadores de calidad donde se emplean
para el control estadistico los graficos de desarrollo y los graficos de control. En el ejemplo utilizamos un grafico de control realizado para
conocer la estabilidad en el intervalo de tiempo puerta-droga para la administracion de tromboliticos donde aparecen consecutivamente el
tiempo expresado en minutos de cada paciente individual (Grafico 1).
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Grafico 1. Tiempo Puerta-Droga.
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Dos lineas aparecen en el grafico que limitan el tiempo, la primera a los 30 minutos, considerado el tiempo maximo de demora, y la segunda a
los 60 minutos. Como es de notar aparece un patron de valores extremos o fuera de los limites de control lo que puede ser interpretado como
una variabilidad no adecuada, o lo que es los mismo, el proceso no es estable. Sin embargo, esta variabilidad es esperada si se tiene en
cuenta que los pacientes no estan estratificados por prioridades.

Completar el CM mediante la monitorizacion con los graficos de desarrollo y control nos proporciona, saber que el proceso es estable
actualmente o no, es decir, su variabilidad es esperable por el azar o no; conocer esa variabilidad de forma continua y poder intervenir
puntualmente si aparece variabilidad no deseada.

Otras formas para abordar la calidad pueden ser utilizadas y de hecho altamente recomendadas. En los estudios para evaluar el impacto de
las intervenciones los disefios con un antes y un después son muy practicos permitiendo reconocer rapidamente los cambios
producidos.8Por otro lado, cada vez es mas frecuente evaluar la calidad de la asistencia recibida una vez finalizada esta y pasado un tiempo,
en este punto los estudios de supervivencia son los sugerentes.?

Existe un interés actual, por la promocion, el desarrollo y la aplicacion de las guias de buenas practicas para la prevencion y la atencion de
diversas situaciones clinicas. En la situacion actual de encarecimiento de los costes sanitarios influido por el incremento en la demanda de
salud, la utilizacién de tecnologias cada vez mas caras y el progresivo envejecimiento de la poblacion, las guias de buenas practicas clinicas
(GBPC) puden ser una herramienta que constribuya a la mejor utilizacion de todos los medios disponibles en nuestros servicios de salud. Las
GBPC pueden definirse como: "Conjunto de recomendaciones desarrolladas de manera sitematica, con el objetivo de guiar a los
profesionales y a los enfermos en el proceso de toma de decisiones sobre que intervenciones sanitarias son mas adecuadas en al abordaje
de una condicion clinica especifica".10 De esta manera las GBPC facilitan la toma de decisiones disminuyendo el grado de incertidumbre y la
variabilidad de la practica clinica, mejorando asi la calidad de la asistencia prestada. Por todo ello aumentaran la efectividad, la eficiencia y la
satisfaccion, teniendo a su vez un caracter preventivo de posibles problemas de calidad.

Una GBPC debe reunir una serie de atributos (Tabla 10) y metodologia que consta de dos etapas que son complementarias.
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Tabla 10. Atributos de una guia de buena practica clinica.

1. Ser un instrumento de disefio de la calidad:

= Tenervalidez: al aplicarla permite alcanzar los resultados previstos.

= Sar flable y reproducible: para circunstancias parecidas serfa elaborada de forma
analoga por otro grupo de trabajo. Es interpretada v aplicada de la misma forma por
diferentes profesionales.

= Posesr acrediacion, contando con el respaldo técnico, legal v administrativo de los
organismos cDrnEetentes. institucionales, etc. Existen publicaciones que o desaconsejan
o lo cuestionan.

2. Concreta normas de actuacion:

= Es esencialmente un conjunto de normas de procedimiento, detallando de una manera
clara las pautas de actuaciin acordadas como concretas, garantizando con ello
resultados homogéneos.

= Contar con adecuados modelos para la recogida de datos v otros que ayuden a su
aplicacion.

3. Ayuda a la toma de decisiones:

Estar bien ordenado v facil de utilizar, Mo debe recoger datos innecesarios.

[dentificar las excepciones previsibles en su aplicacidn, o que conferira flexibilidad.

Tener un lenguaje conciso, preciso v sin ambigledades.

Todas las situaciones clinicas han de ser consistentes v podran seguirse con facilidad.

Los modelos de presentacion han de ser |6gicos, conteniendo  recomendaciones

mutuamente excluyentes,

*  [Debe tener claridad estructural, tanto en la organizacidn como en la presentacian.

= Ser de manejo facil, sencillo y rapido.

4. Puede ser elaborada frente a cualguier tipo de problema especifico de atencion

sanitaria:

= Cualquier problema debe ser susceptible de ser abordado, previa delimitacion del mismo
yde la poblacidn a la que se va a aplicar.

5. Ha de ser una herramienta cooperativa para profesionales y usuarios:

= [ebe tener en cuenta las necesidades y opiniones de todos los profesionales implicados
v de los pacientes, o poblacidn susceptible. Por ello requiare un proceso de elaboracian
multidisciplinario.

= Los procedimientos que se han seguido en su desarrollo, los participantes en el mismo,
la evidencia cientffica utilizada, los conceptos, el método analltico empleado, eto., deben
ser bien documentados v descritos. Ello proporciona validez a la GEPC.

En la primera se realiza la planificacion del disefio del a GBPC. La segunda comprende diferentes fases que van a poner en practica el disefio
y la elaboracién de la GBPC (Tabla 11 y 12).10-15

Takla 11. Fase de planificacidn de una guia de buena practica clinica.

Seleccion del problema objeto que se va a abordar en la GEPC.

Eleccidn de los miembros que compondran &l grupo de trabajo.

Elaboracidn de un calendario de trabajo de acuerdo con el tiempo v 108 recursos
disponibles.

Asignacian de las funciones a los diferentes miembros del grupo de trabajo.
Determinacidn del formato de presentacién de la GBPC.

Flanificacion de una estrategia de informacian, extension e implantacicn del a GBEPC.
Definicidn de los criterios para la evaluacion. Fijar los plazos para la revision de la
GEPC.

LR =

L= =
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Tabla 12. Fase de ejecucién de una guia de buena practica clinica.

Delimitacian del problema elegido.

Especificacidn de los posibles resultados a tener en cusnta; clinicos, econdmioos, ate.
Revisitn sistematizada de la evidencia cientifica existente.

Valorar la factibilidad de la GEPC en un ambito determinado.

Realizar una versidon preliminar del a GBPC.

Revision externa de la version preliminar.

Realizacion de una prueba piloto,

Redaccidn de la versidn definitiva.

Distribucian a los potenciales usuarios de la GBPC.

i BEvaluacidn del proceso de implemantacion de la GBPC v de sus resultados.

k. Actualizacidn v revisidn programada de la GBPC.

La adaptacian a un ambito concreto de una GBPC ya existente v probada, &5 una opcidn aceptada y razonable

que puede faciliatar, por su menor coste, el uso e implantacion de GBPC en sistemas con escasez de
recUrsos.,

—TEopapon

El proceso de evalaucién de la GBPC no acaba nunca, debe ser continuo, intentando corregir situaciones no deseables como la
cumplimentacion inadecuada, los desvios en las indicaciones, la escasa adhesién, etc.16 Con ello podremos detectar aquellos atributos de la
GBPC que influyen negativamente en su uso e intentar modificarlos en una futura revision.

Conclusion

Los métodos de gestion de la calidad son muy utiles y de facil comprension. Se revelan como practicos y dinamicos para detectar situaciones
problematicas o significativamente fuera de control”. Aplicarlos y difundirlos puede contribuir a mejorar su conocimiento y a lograr una mejor
utilizacion de los servicios de salud y, en especial, de los servicios de urgencias y emergencias.
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Comentario del Dr. Javier Lozano Garcia . Jefe de Medicina Preventiva y Salud Publica. Coordinador de Calidad del Hospital General Yagiie.
Burgos. Espana

Como Marcos Iraola comenta en su exposicion sobre la calidad en medicina de emergencia, intentar definir la calidad asistencial no es un
trabajo facil, la calidad como la belleza o la bondad son conceptos primitivos que no pueden definirse a partir de otros y es, ademas un
término polisémico es decir supone acepciones diferentes tanto en el tiempo como en funcién de quien lo utilice.

Como escribe Isikawa: "calidad significa calidad de trabajo, calidad de servicio, calidad de informacién, calidad de proceso, calidad de
division, calidad de las personas incluyendo a los trabajadores, ingenieros, gerentes y ejecutivos, calidad del sistema, calidad de la empresa,
calidad de los objetivos, etc nuestro enfoque basico es controlar la calidad en todas sus manifestaciones. Trabajar con calidad consiste en
disefar, producir o servir un bien o servicio que sea util lo mas econémico posible y siempre satisfactorio para el usuario”.

La Real Academia Espaiiola la define como la "propiedad o conjunto de propiedades inherentes a una cosa que permite apreciarla como
igual, mejor o peor que las restantes de su misma especie”.

El autor en este articulo nos lleva por el camino de la calidad a través de un repaso tedrico practico de un programa de gestion de la calidad.
Nos muestra diversas herramientas de identificacion y analisis de problemas, define y argumenta los criterios e indicadores, aportando
claridad con sus variados ejemplos.

En la ultima parte, completamente practica, aplica lo expuesto ante el problema que supone las demoras en la administracion de tromboliticos
en pacientes con infarto agudo de miocardio. Se hace un analisis y priorizacion de causas, utilizando diagramas de Pareto, se ponen en
marcha diversas intervenciones que permiten mediante la correspondiente evaluacion, realizar los ajustes necesarios que permiten impulsar
los ciclos de mejora como verdaderos motores de la calidad total.

En conclusion, permite al clinico muchas veces incrédulo ante herramientas y técnicas poco utilizadas todavia en el ambito sanitario, ver el
resultado final de una determinada actividad médica, que ha sido analizada, corregida o mejorada y todo ello constatado a través de la
presentacion de los resultados obtenidos.

Comentario de la Dra. Lourdes de Fatima Ibafiez Valdes. Department of Family Medicine. University of Transkei. Umtata. South Africa.

Reconocemos la calidad y la seriedad de este trabajo. Debe ponderarse la relevancia de los sistemas de autoevaluacion e innovacién de los
sistemas de informatica en urgencias, asi como la importancia de los sistemas academicos y la investigacion como aspectos adicionales que
contribuyen a la mejoria de la calidad de los servicios de urgencias para cualquier hospital del mundo.
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