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(1888-1965)



W el

Directores del estudio Investigadores

Manuel Herrera Carranza Maria Isabel Rengel Dominguez
Doctor en Medicina y Cirugia Ingeniero Técnico en Informatica de
Jefe de Servicio de Cuidados Criticos y Sistemas

Urgencias Departamento de Informatica

Hospital Juan Ramoén Jiménez, Huelva Hospital Juan Ramoén Jiménez, Huelva

Francisco Aguado Correa

Doctor en Ciencias Econémicas y Nuria Padilla Garrido
Empresariales Doctora en Ciencias Econdmicas y
Profesor Titular de Direccion de Empresariales

Operaciones Profesora Titular de Escuela
Universidad de Huelva Universitaria

Universidad de Huelva

Lucia Barcos Redin

Doctora en Ingenieria Industrial
Profesora Visitante de Organizacion de
Empresas

Universidad Carlos Il de Madrid

David Toscano Pardo

Doctor en Ciencias Econdémicas y
Empresariales

Profesor Colaborador

Universidad de Huelva

Maria Teresa Leal Linares
Doctora en Ciencias Econémicas y
Empresariales

Profesora Contratada Doctora
Universidad de Huelva




Presentacion

Quienquiera que trabaje o gestione un Servicio
de Urgencias Hospitalario (SUH) sabe que los dias
se parecen unos a otros y que, con demasiada fre-
cuencia, los problemas cotidianos se repiten. Por
muy bien que se inicie la manana, conforme pasan
las horas las urgencias se van llenando, la masifi-
cacion impone sus reglas y aparecen las colas de
usuarios por todas partes: en espera de ser clasi-
ficados, de ser vistos en la consulta, del resultado
de las pruebas, de que un médico les dé el alta a
casa o0 de que quede una cama libre en la planta
para ingresar, etc. Es el momento en que empiezan
a surgir preguntas como: ;donde se producen los
atascos? Si he asistido ya a dos emergencias que
me han ocupado bastante tiempo, ¢me llegaran
muchas méas en la guardia? ¢Acudiran hoy, que es
festivo, muchos ninos? ¢Cuanto voy a tardar con
cada paciente de un nivel IV de gravedad que
aguarda en mi consulta? ¢Cuantos enfermos hay
en el servicio pendientes de resolver y cuando es
previsible que salgan del sistema? ¢Tiene el servi-
cio capacidad suficiente para despejar en unas
horas? ¢Cuando se produce el pico de frecuenta-
cion en el area Médico-Quirdrgica, en Trauma o en
Pediatria? ¢Otra vez este paciente aqui, pero cuan-
tas veces ha venido a urgencias? Hoy hay una baja,
;como repercutira una consulta menos en las
demoras de los pacientes?...

Si para una mejor planificacion buscamos res-

puestas a cualquiera de esas cuestiones, es dificil
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encontrar la informacién necesaria de una
manera rapida y atil. Los indicadores de activi-
dad o de calidad son retrospectivos e insufi-
cientes, no hay trazabilidad del paciente
durante su recorrido por urgencias, los siste-
mas de registro en linea, aunque sean muy
potentes para explotar datos, no sirven porque
funcionan con informes predefinidos y al cierre
de un periodo de tiempo, etc. Ademas, si pre-
tendiésemos introducir cambios para acortar
las demoras, eliminar los cuellos de botella, ir
mas rapido, forzar altas, ingresar antes en las
unidades de hospitalizacion, etc., sélo podria-
mos recurrir a la propia experiencia e intuicion
y aplicarlos a través del método de “ensayo y
error”, lo cual en urgencias tiene mucho riesgo
porque los efectos de las modificaciones en la
organizacién son imprevisibles y las consecuen-
cias pueden ser indeseables. Evidentemente,
nos faltan datos para gestionar el dia a dia y
una herramienta adecuada para reproducir o
anticipar posibles escenarios e introducir mejo-
ras sin tanta inseguridad o peligro.

Con la investigaciobn que presentamos en
este documento, los autores hemos intentado
contestar la mayoria de estas preguntas. No ha
sido tarea facil porque habia que contemplar
las urgencias hospitalarias con una vision glo-
bal o sistémica, conocer profundamente la
demanda y su variabilidad, manejar una autén-
tica selva de datos y procesarlos, seguir el iti-
nerario del enfermo, analizar el funcionamiento
del servicio, desarrollar la simulacion por orde-
nador, es decir, confeccionar las respuestas a
la medida.

Y esto es asi porque las urgencias hospita-
larias son muy complejas y representan un
cruce de caminos en la red sanitaria publica. Y
lo son en todas sus dimensiones: asistencia,
docencia, investigacion y gestion. Dentro del
sistema de atencion es el punto de maxima
continuidad asistencial: siempre estan abier-
tas, no hay ningln tipo de barreras o limitacio-

nes para su acceso, tienen una buena capaci-

dad tecnolégica y demostrada competencia pro-
fesional. Y por si fuera poco, el hospital detras.
Los ciudadanos lo saben y por eso, sin pensar-
selo dos veces, acuden alli ante cualquier sin-
toma o molestia que interpreten como ame-
naza para su salud o les cree incertidumbre.
Hoy en dia, el hombre occidental tolera muy mal
la inseguridad y procura desprenderse cuanto
antes de la ansiedad que le provoca no conocer
lo que le pasa: quiere certeza ya, como la medi-
cina ambiciona la evidencia. Y el Unico sitio
donde puede conseguirlo a cualquier hora del
dia y en cualquier época del ano es en el SUH
mas préximo, por supuesto, sin consultar pre-
viamente con un médico.

Este comportamiento, como es generali-
zado, origina problemas para todos: los SUH se
masifican, los usuarios se desesperan por la
tardanza en ser vistos, los profesionales se
quejan de que estan sobrecargados continua-
mente, los gestores se preocupan por las recla-
maciones Yy los costes crecientes, etc. Ademas,
la mayoria de los ingresos hospitalarios proce-
den de urgencias determinando asi la casuis-
tica hospitalaria; los servicios de apoyo al diag-
néstico y los especialistas desarrollan parte de
su trabajo, directa o indirectamente, en urgen-
cias, las listas de espera y la actividad progra-
mada quirlrgica compiten por las camas con
las urgencias, etc. Es decir, aunque la influen-
cia es mutua, en bastantes ocasiones se tiene
la impresion de que urgencias y el hospital no
se miran, viven de espaldas.

Llevamos muchos anos en esta situacion y
mucho tiempo buscando remedios y hasta cul-
pables: carencia de educacion sanitaria, aten-
ciébn primaria que no filtra, dispositivos de
urgencias extrahospitalarios que derivan dema-
siado, etc. Todos convergemos en el mismo
paciente pero cada uno por su cuenta, la
cadena asistencial o no estd montada o no fun-
ciona porque no esta bien engranada. Se han
intentado y ensayado soluciones, generalmente

desde dentro de los SUH, para hacer frente a la




avalancha de pacientes de toda indole y poner
un poco de orden interno en la aglomeracion.

Pero, es opinion unanime que los resultados
no han sido los esperados Yy, si bien se han
logrado progresos y no estamos en el mismo
punto de partida que denuncié el Informe del
Defensor del Pueblo en 1988, el entorno y las
circunstancias actuales de los SUH no son
boyantes. Seguimos casi en la misma encruci-
jada: no sabemos cémo acabar con la satura-
cion ni como romper el aislamiento de los SUH.
Pero estamos obligados a mejorar por impera-
tivo ético, profesional, social y econdémico, y
ahora, mas que nunca, por la coyuntura mun-
dial de crisis: 0 hacemos una gestion eficiente
o simplemente los SUH actuales no son soste-
nibles.

Pero como cambiar este panorama?
Aunque ha habido aportaciones muy valiosas,
nadie tiene la

probablemente panacea.

Nosotros hemos querido resaltar algunos
aspectos que estimamos son clave para obte-
ner frutos. Arrancamos de dos principios basi-
cos. Por un lado, es preciso tener un enfoque
sistémico de las urgencias hospitalarias, mirar
todo conjuntamente, del otro, analizar muy bien
a nuestra clientela, especialmente en lo que
concierne a la variabilidad de la demanda, es
decir, a las caracteristicas del flujo de pacien-
tes: el patron de llegada, las ubicaciones, los
tiempos de espera, de atencién y en el sis-
tema, las colas y los cuellos de botella, la
salida, etc.

La optica sistémica sitGa al SUH en un
modelo que engloba, de un modo muy natural o
“fisiolégico” en nuestra terminologia, tanto al
escalén previo, es decir, a la atencion primaria
y a los dispositivos de urgencias, como al pos-
terior, esto es, a los especialistas y al hospital.
No es un conglomerado de partes adosadas
sino un eje Gnico que o se mueve al unisono o
se rompe. Por consiguiente, asi es mas facil
reconocer e interiorizar, que las tareas hay que

hacerlas juntos inexcusablemente.
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Flujo deriva del verbo fluir, que segin el
Diccionario de la Real Academia Espanola
(RAE) es moverse progresivamente de una
parte a otra, cambiar de sitio. Los pacientes se
mueven hacia el SUH y hasta ahora siempre se
ha pensado que caprichosamente, a su aire, y
por eso es dificil vaticinar cuando o cuantos
van a llegar, salvo si hay un gran partido de fut-
bol, claro esta. Pero en nuestra investigacion
podemos ver que no es exactamente asi, que,
efectivamente, hay variabilidad en el flujo de los
pacientes de urgencias, pero ese fluir tiene una
geometria determinada que, sorprendente-
mente, se repite una y otra vez.

Este hallazgo no es extrano, pues la repre-
sentacion de la sociedad como un cuerpo es
muy antigua en la historia de la humanidad, y la
sociologia y la antropologia consideran, como
afirma Ramos Torre*, que “cuerpo y sociedad,
lejos de ser dos mundos externos el uno al otro,
son, por el contrario, realidades fundidas y con-
fundidas, de modo que es dificil decir lo que es
propio o consustancial de uno y otro o tratarlos
como entes separados. La frontera o no esta
clara o nadie la conoce”. La demanda de urgen-
cias, siendo mdltiple, versatil y compleja, se
desplaza como un cuerpo Unico.

La demanda de urgencias es muy peculiar y
diferente a la del resto del hospital. Por defini-
cién es aleatoria y no programada en la que
prima la indefinicion del proximo paciente: no
se sabe si va ser nino o adulto, cuando va a lle-
gar, qué gravedad va a tener, cual es la natura-
leza de su proceso, qué técnica diagnoéstica va
a precisar, en qué area se va a tratar, etc. Esta
variabilidad no puede desaparecer, al contrario
que la de los otros servicios que pueden elimi-
narla al programar la demanda, también aleato-
ria, en dia y hora. En urgencias hemos demos-
trado que la demanda esta sujeta a patrones
reproducibles, por lo cual la Unica oportunidad
de planificar es gestionar dicha variabilidad. Si
no lo hacemos asi, habra carga excesiva o des-
perdicio en el SUH, porque cabe la posibilidad
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de que con demanda alta haya pocos recursos,
0 que cuando decaiga sobren personas para
manejarla. Con respecto a la variabilidad
interna, la que atane a la organizacion del ser-
vicio, también se puede gestionar mediante la
normalizacion de los procedimientos y el redi-
seno de los procesos, lo cual implica conocer-
los muy bien.

Esta perspectiva nueva cambia las reglas
del juego. Durante muchos anos se ha propug-
nado o experimentado, sin éxito, frenar la
demanda mediante toda clase de barreras,
desde administrativas hasta econémicas como
el copago o el ticket moderador. Creemos que
€s un error, ya que el camino no es tratar de
recaudar mas dinero para un modelo inefi-
ciente, sino de emprender reformas y no luchar
contra la demanda, sino adaptarse a ella. A fin
de cuentas es cumplir con el eslogan empresa-
rial clasico: seguir al cliente, centrarse en el
paciente. Estimamos que hay margen sufi-
ciente en los SUH para reorganizarlos siempre
que se disponga de una fuente de informacion
completa y fidedigna, si se sincroniza la capaci-
dad a la afluencia, si se programa aprove-
chando, en lo que se pueda, el “modelo
fabrica” (factory model), que no es cosificar al
enfermo, sino estandarizar para ganar en efi-
ciencia y reducir el despilfarro y si, ademas, se
utiliza una herramienta de ayuda como la simu-
lacién, que aporte racionalidad y seguridad a
los cambios previstos, a la gestion clinica del
dia a dia.

Aunque puede haber diferencias en areas
locales, seguro en todos los sitios hay que arre-
glar los problemas con atenciéon primaria, sobre
todo en hiperfrecuentadores, consensuar y pro-
tocolizar los pacientes de circuitos preferencia-
les con los equipos de emergencias, pactar
tiempos de respuesta con servicios de apoyo y
especialistas, lanzar consultas rapidas de espe-
cialidades, negociar la politica de ingresos, etc.;
pero, especialmente, mejorar la eficiencia propia

del servicio mediante la reorientacion de consul-

tas por prioridades, la fijacion de tiempos de
atencion, la flexibilizacion o redistribucion del
personal, etc. En suma, medidas concretas
segln un plan predefinido sustentado por la filo-
sofia de gestion de la variabilidad, adaptacion a
la demanda, estandarizacion y supresion del

desperdicio.

Los autores
Octubre 2011
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CAPITULO 1

Resumen Ejecutivo. Las urgencias
hospitalarias en un entorno de crisis
econdmica y del modelo de gestion

1.1. ¢ES SOSTENIBLE EL SISTEMA NACIONAL DE SALUD
(SNS)?

La incertidumbre provocada por la realidad econémica
actual y la escasez de recursos econémicos han situado al
gasto sanitario en el punto de mira y han vuelto a poner de
actualidad el debate sobre un modelo sanitario en crisis e,
incluso, podriamos decir agotado, que no es capaz de respon-
der a los retos actuales y futuros de la sanidad.

Es cierto que se han realizado transformaciones en el sis-
tema sanitario espanol para adaptarse a los cambios y nue-
vas realidades sociales, y que el modelo se ha considerado un
referente internacional por su universalidad, accesibilidad,
calidad y nivel de costes comparado con otros paises desarro-
llados, sin embargo, se ha llegado a un punto critico en el que
se requieren cambios estructurales de gran calado para garan-
tizar su sostenibilidad.

Segln el informe Sistema Nacional de Salud de Espana,
20107, del Ministerio de Sanidad y Politica Social, el gasto
sanitario total en Espana es de un 8,5% del PIB, correspon-
diendo un 6,1% al gasto publico y un 2,4% al gasto privado.
En este contexto, el debate sobre la viabilidad del Sistema
Nacional de Salud, cuyo valor social no se suele cuestionar, se
centra basicamente en como controlar el gasto sanitario
plblico que en cifras totales supone 63.768 millones de
euros (1.421€ por habitante).

13
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Desde una dimension funcional del gasto sanitario publico, los servicios hospita-
larios y especializados son los que representan un mayor porcentaje del mismo, con-
cretamente el 54%, seguidos por la prestacion farmacéutica, 19,8%, y los servicios
de atencién primaria de salud con un 15,7%2.

En cuanto a la clasificacion econdémico-presupuestaria, sin incluir el gasto en cui-
dados de larga duracion, la remuneracion del personal es la partida con mayor peso
en el gasto sanitario puablico con el 43,4%2.

Entre los causantes del incremento del gasto sanitario pulblico se ha senalado
tanto el aumento desmesurado de la demanda como la ineficiencia del modelo asis-
tencial, debido fundamentalmente a:

¢ El crecimiento neto de la poblacion protegida (en los dltimos 30 anos ésta ha

pasado de 34 a 44 millones de habitantes, casi un 30% mas).

¢ El envejecimiento (en los Gltimos 30 anos se ha duplicado el nimero de perso-

nas mayores de 65 anos, de 3,3 a 7,5 millones, teniendo presente, ademas,
que en Espana la esperanza de vida al nacer es de 81,1 anos).

¢ El patron de morbilidad y cronicidad.

e El aumento de las prestaciones y las tecnologias sanitarias.

e La alta burocratizacién, escasa integracion de los niveles asistenciales, variabili-

dad de la practica clinica, costes de administracion y coordinacion crecientes...

Ante este panorama, la mayor parte de las propuestas que se plantean para con-
trolar el gasto sanitario son, en esencia, un conjunto de medidas encaminadas a
limitar el acceso de la poblacion a los servicios sanitarios, bien introduciendo esque-
mas de copago, disminuyendo la actividad, cerrando servicios o limitando la cober-
tura. Estas medidas son sé6lo un camino facil que evita enfrentarnos con el problema
de fondo: la sanidad necesita una transformacion profunda de su gestion® para
aumentar su eficiencia y disminuir los desperdicios.

Resulta curioso que, siendo los servicios hospitalarios y especializados los que
representan un mayor porcentaje (54%) del gasto sanitario publico, no se haya cues-
tionado, suficientemente, su gestion y, por ende, su eficiencia, y se ponga el foco en
otras partidas que suponen un porcentaje de gasto mucho menor.

Ha llegado, por tanto, el momento de reflexionar sobre como se estan utilizando
los recursos existentes y acudir a modelos de gestion contrastados en los que los
profesionales, piezas clave del sistema, deben tomar un papel activo y ser los ver-
daderos motores del cambio en la consecuciéon de un mayor equilibrio entre los obje-
tivos de calidad y eficiencia del sistema, maxime cuando se estima que, aproxima-
damente, el 70% del gasto sanitario no depende de las decisiones de la alta direc-
cion sino de las que toman los profesionales en el dia a dia.

Uno de los modelos de gestion que ha dado muy buenos resultados en la indus-
tria, incluso en épocas de crisis, y que puede ser implantado, con las adaptaciones
oportunas, en el contexto actual de la gestibn sanitaria es el Lean Thinking
(Pensamiento ajustado o sin desperdicios), cuyo origen se encuentra en el TPS o
Toyota Production System de la empresa Toyota, primer fabricante mundial de auto-
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moéviles en la actualidad. EI TPS fue desarrollado después de la Segunda Guerra
Mundial en un Japén derrotado y sin recursos, y demostrd su validez anos mas tarde
cuando Toyota se recuperd de la crisis del petréleo de los anos 70 en mejores con-
diciones que el resto de sus competidores de la industria del automovil.

En concreto, este enfoque estd basado en conseguir la maxima eficiencia desa-
rrollando las tareas a un coste minimo y con cero desperdicios o despilfarros, o lo
que es lo mismo, hacer mas con menos. Para ello, pretende actuar sobre las cau-
sas de variabilidad o pérdidas (esto es, todo aquello que no aumenta el valor tal y
como lo percibe el cliente) y sobre las causas de la inflexibilidad (es decir, todo lo
que no se adapta a las exigencias del cliente) para conseguir mejoras en los cos-
tes, plazos, tiempos y calidad. Dicho de otro modo, no se trata s6lo de reducir cos-
tes, ya que esto no mejora la eficiencia, sino de mejorar la eficiencia para dismi-
nuir los costes.

Siendo precisos, el enfoque Lean Thinking ha sido descrito, en general, desde
dos perspectivas: una mas filoséfica y vinculada a los principios rectores y objetivos
generales, y otra perspectiva mas funcional que incluye un conjunto de practicas de
gestion, herramientas o técnicas.

Desde nuestra o6ptica, consideramos que el Lean Thinking es algo mas que un
conjunto de herramientas o técnicas, y que debe primar un liderazgo claro, en todos
los niveles del sistema, y un cambio de comportamientos y pensamientos de todos
los participantes hacia la eliminacién del desperdicio, incluyendo a los proveedores
y clientes. La clave es comprender lo que hay bajo la filosofia y no centrarse, exclu-
sivamente, en las herramientas mas sencillas de aplicar, ya que de nada sirve mejo-
rar una parte si la anterior y la posterior siguen siendo ineficientes y teniendo des-
perdicios.

De este modo, las organizaciones sanitarias deberian concentrar su atencion en
identificar y eliminar el desperdicio, es decir, en suprimir todas aquellas actividades
que se realizan y no aportan valor a la esencia del proceso asistencial como proce-
sos burocraticos mal disefiados, realizacion de pruebas innecesarias, tratamientos
inadecuados, servicios y recursos no coordinados, falta de estandarizacion, tiempos
excesivos, etc. En este aspecto es bastante esclarecedor el documento Where can
$700 billion in waste be cut annually from the U.S. healthcare system?*, presentado
en 2009, en el que se alerta sobre el enorme desperdicio que existe en la sanidad
estadounidense y el posible ahorro de 700 mil millones de ddlares al ano derivado
de la eliminacién del mismo.

El desperdicio tiene, por tanto, un impacto directo en la sostenibilidad del sis-
tema sanitario, y su gestion solo es posible en una convergencia y alianza entre ges-
tores y profesionales, como requisito previo a la introduccién de medidas que pena-
licen innecesaria e inadecuadamente a la poblacion®.

La actual situacion econémica ofrece una razén de peso para no aplazar por mas
tiempo las reformas estructurales que liberen al sistema de perversiones, bien cono-

cidas, que son un lastre para su eficiencia, cuando no para su calidad. Desde esta
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perspectiva, la crisis es una gran oportunidad para que la sanidad enfrente con rigu-
rosidad el desafio de eficiencia que tiene como sector?>.

1.2. ;SON SOSTENIBLES LOS SERVICIOS DE URGENCIAS HOSPITALARIOS (SUH)?

Los SUH, como servicios integrantes del SNS, estdan sometidos a los mismos
retos descritos en el apartado anterior. Sin embargo, sus caracteristicas, que los
diferencian claramente de otros niveles y servicios asistenciales, dificultan y hacen
mas compleja su gestion.

En primer lugar, son servicios ininterrumpidos las 24 horas del dia de todos los
dias del ano, que no presentan limitaciones o barreras para su acceso, estando obli-
gados a atender a los pacientes con patologia no urgente, lo que puede suponer en
algunos hospitales mas del 70% de las urgencias.

En segundo lugar, los SUH atienden una demanda aleatoria, sin posibilidad de ser
programada en fecha y hora a diferencia de otros servicios y niveles, que debe ser
priorizada y donde el factor tiempo es vital en determinados casos. Junto a esta
variabilidad de la demanda, puede que se presente, ademas, una variabilidad en la
practica médica motivada por equipos de personas rotatorios entre los tres turnos
existentes en las urgencias hospitalarias.

A ambos tipos de variabilidad, se une el hecho de constituir una organizacion
heterogénea (diversas areas funcionales) con dependencia de otros servicios (véase
Capitulo 10), lo que complica alin mas una gestion eficiente del flujo de pacientes,
ya que la mayoria de sistemas de informacién no permiten recoger una trazabilidad,
en tiempo real, del paciente. Todos estos factores dificultan la mejora del rendi-
miento y de la productividad de los recursos humanos, en contraposicion con otros
servicios con un nivel de homogeneidad o estandarizaciébn mas alto, y aumenta el
desperdicio, sobre todo, el de tiempo.

Pero, precisamente es un aspecto que lo iguala con otros servicios lo que
merma, ampliamente, su eficiencia. Nos referimos a la falta de flexibilidad o el con-
trasentido de mantener una capacidad fija en cada turno laboral, es decir, contar con
unos recursos fijos para atender una demanda variable, heterogénea y no programa-
ble. Si a ello afadimos que los horarios de los turnos laborales no estan adecuados
a las horas de maxima afluencia de los pacientes, nos encontramos intervalos de
cuasi-ociosidad seguidos de intervalos de sobrecarga.

En referencia a lo anterior, el Instituto de Medicina (IOM) publicé en 2006
el informe Future of Emergency Care Series: Hospital Based Emergency Care at
the Breaking Point®, en el que se describian las dramaticas deficiencias del sis-
tema de urgencias de los Estados Unidos. Los resultados del informe recomen-
daban a los hospitales: 1) reducir la sobrecarga mediante la mejora de la efi-
ciencia y del flujo de pacientes, empleando estrategias y herramientas ya dis-
ponibles, y contando con la participacion de los profesionales sanitarios, 2)
elaborar unos indicadores basados en la evidencia de los resultados de aten-

cion de emergencias.
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La situacion actual de los SUH, descrita en el Capitulo 2, requiere, al igual que el
SNS, atencion urgente y un cambio de modelo de gestion que tenga en cuenta el flujo
de pacientes y sus particularidades en cuanto a la variabilidad, heterogeneidad, traza-

bilidad, capacidad, cuellos de botella, conexiones con otros servicios y niveles...

1.3. ¢QUE NECESITAMOS CONOCER PARA REALIZAR UNA GESTION EFICIENTE
DEL SUH?

Las particularidades descritas no son exclusivas de los SUH, ni siquiera del
Sector Sanitario. Muchos gestores de empresas de servicios privadas como cade-
nas hoteleras, cadenas de restaurantes de comida rapida, supermercados, etc.
deben preguntarse diariamente cual es la mejor forma para gestionar eficientemente
su negocio. Eso si, parten con una ventaja respecto a los SUH: atienden la demanda
variable con una capacidad variable.

Un gestor profesional debe saber, por tanto, responder a una serie de preguntas

como las que mostramos a continuacion:

Preguntas sobre la frecuentacion de la clientela:

1. ¢Qué dias de la semana tienen mas demanda?

2. ¢Cuantos clientes vienen por hora cada dia de la semana?

3. ¢Cual es el tiempo entre llegadas entre dos clientes distintos? o, lo que
es lo mismo, ¢cada cuantos minutos recibimos un nuevo cliente?
¢Como se distribuyen estadisticamente las llegadas de los clientes?
¢Cuales son los picos de demanda de cada dia de la semana?

SQué es lo mas demandado hora a hora?
JExisten clientes que demandan reiteradamente un servicio?

JExisten clientes que demandan un servicio no adecuado a su situacion?

© 0 N o o s

En el caso de ofrecer diferentes servicios, responder para cada tipologia
de servicio a las preguntas 1 a 8.

10. ¢Qué turno laboral es el que soporta mas demanda?

11. ¢Presentan los dias festivos una demanda diferente?

12. ¢Existe estacionalidad en la demanda?

Preguntas sobre el perfil demografico de la clientela:
1. ¢Como se reparten los grupos de edad que consumen nuestros servicios?
2. ¢ Y por sexo?
3. ¢Como es la piramide de edad de la poblacion de referencia?
4. sY de la clientela?

Preguntas sobre la tipologia del cliente:
1. ¢Qué caracteristicas presenta cada cliente?
2. ¢Se puede describir un comportamiento homogéneo de cada

tipologia de cliente?
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3. ¢Cuantos clientes vuelven en menos de 72 horas porque no han quedado
satisfechos con el servicio?

Preguntas sobre los clientes que consumen reiteradamente:
1. ¢Cuantos son?

¢Qué consumo realizan?

¢Cual es su patrén de llegada?

¢Cual es su perfil demografico?

.De donde proceden?

¢Qué caracteristicas presentan este tipo de clientes?

¢En qué dias y horas realizan un mayor consumo?

O N o ok w DN

JENn qué servicio provocan una mayor demanda?

Preguntas sobre la procedencia de los clientes:
1. ¢Cuantos acuden por su cuenta y cuantos por una recomendacion?
2. ¢Qué perfil demogréafico tienen seglin su procedencia?
3. ¢Qué perfil por tipologia tienen segln su procedencia?
4

. JQué perfil tienen por unidad temporal: dias, horas, turnos laborales, etc.?

Preguntas sobre el tiempo que estan en el establecimiento:
1. ¢Cuanto tiempo esperan para que les indiquen hacia donde se deben
dirigir?
JCuanto tiempo dedican a informar al paciente hacia donde dirigirse?
¢JCuanto tarda el paciente en ser atendido de su necesidad?
JCuanto tiempo le dedican en la atencién?
¢;Debe esperar a que se completen otras tareas?
JCuanto tiempo supone esa nueva espera?
¢Debe trasladarse a otra zona de atencién?

¢JCuanto ha sido el tiempo total de estancia en la instalacion?

© 0 N ook wDN

JY cuanto el tiempo de atencién en las distintas fases del circuito?

Preguntas sobre la capacidad del negocio:
1. ¢Cuantos clientes puedo atender en mi instalacion a la vez por unidad de
tiempo?

2. ¢Con cuantos recursos cuento?

w

Cada vez hay mas colas de espera. ¢Hay pocos recursos o estan mal
gestionados?

JEstan bien distribuidos los recursos por turno laboral?

¢ES necesario establecer un sistema de recursos y turnos flexibles?

JCual es el volumen de las colas en los periodos de mayor demanda?

o o o k&

¢Como puedo atender a mas clientes sin aumentar el nimero de recursos

humanos?
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Si nos centramos en los SUH, descubriremos que podemos realizar exacta-
mente las mismas preguntas. El problema es que la organizacion y la accesibili-
dad a los datos de salud es compleja, por lo que la respuesta a la gran mayoria
de las preguntas no esta disponible, de manera directa, en los sistemas de infor-
macioén, lo cual dificulta enormemente la labor del Jefe de Servicio. Realmente hay
que construirlas a partir de la informacion almacenada en las bases de datos, lo
que a su vez conlleva una dificultad anadida, consistente en relacionar datos de

distintas tablas.

1.4. ;COMO CONVERTIR LAS RESPUESTAS EN UNA GESTION EFICIENTE?

Las lineas maestras de nuestra propuesta se centran en la consecucion de la
eficiencia sobre la base de un modelo de gestion donde prime una visién sisté-
mica, el anélisis y comprensién de la variabilidad de la demanda, la utilizacion de
una capacidad flexible, la estandarizacion y la adaptacion a un “modelo de facto-
ria especializada o enfocada”, la eliminacion del desperdicio y de los cuellos de
botella, y la simulacién por ordenador. A continuacion, analizaremos cada uno de

estos aspectos.

Enfoque sistémico

Al igual que debe considerarse el organismo humano como un todo o sistema,
debemos considerar la prestacién de servicios de salud como un todo a la hora de
enfrentarnos a su optimizacion.

Bajo la optica sistémica se debe analizar como mejorar el proceso en su conjunto
a lo largo del tiempo mas que cémo optimizar actividades individuales, revelando los
vinculos entre los diferentes niveles y concentrarse en la bldsqueda de la eficiencia
a través de la optimizacion de procesos, eliminacion del desperdicio, administracion
de la cadena de valor, y creacion de un enfoque basado en el cliente.

En la bldsqueda de la eficiencia muchos esfuerzos han estado conformados
por programas desarticulados que no alcanzan todo su potencial, dando lugar a
buenos resultados en algunas areas y a fracasos en otras, que han conducido,
inexorablemente, a la ineficiencia de la organizacion. Lo cierto es que se requiere
una estrategia global para mejorar y perfeccionar el proceso completo que se
lleva a cabo para ofrecer el servicio, y que permita al SUH superar las expectati-
vas de sus clientes una y otra vez. En este sentido, somos conscientes de las
multiples relaciones existentes con otros niveles como atencién primaria, gestion
de camas, apoyo al diagnéstico, etc. y las dificultades existentes para una
correcta coordinaciéon, pero el reto esta ahora en conseguir la eficiencia de la
organizacion.

Nuestra propuesta se centra, por tanto, en el estudio, bajo una éptica sistémica,
del funcionamiento de un SUH, a diferencia de un nlimero importante de estudios
que se han centrado, exclusivamente, en aspectos concretos de las urgencias hos-
pitalarias.
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Variabilidad de la demanda

Generalmente los indicadores de demanda de los cuadros de mando de los SUH
se centran en el volumen de la demanda media por unidad de tiempo (ano, trimes-
tre, mes, semana, dia y hora), turno laboral, prioridad, etc.

Sin embargo, este analisis, ademas de ser meramente retrospectivo, no permite
lograr una gestion eficiente desde el momento que la cifra absoluta no es suficiente
para un analisis de colas de espera. Por ejemplo, una cifra de 6 pacientes a la hora
resulta inadecuada para planificar la capacidad, ya que carece de una valiosisima
informacion: el tiempo existente entre la llegada de dos pacientes consecutivos.
Desde el punto de vista de la capacidad y de la teoria de colas no es lo mismo que,
durante una hora, llegue un paciente cada 10 minutos, o que los 6 pacientes lleguen
a la vez. Ambas situaciones ofrecen la misma informacion sobre la frecuentacion (6
pacientes a la hora), pero la segunda es la mas dificil de abordar desde el punto de
vista de la capacidad.

Ademas, el caracter retrospectivo de la demanda debe utilizarse no sé6lo para
conocer el comportamiento pasado, sino también para descubrir los patrones de
demanda y hacer proyecciones, aspectos que tampoco ofrecen los cuadros de
mando.

Nuestra propuesta se centra, por tanto, en el conocimiento de la demanda en
todas sus vertientes (analisis realizado en los Capitulos 4 a 6 y 9) para entender el
funcionamiento del sistema y el proceso de adaptacién a la misma, ya que asumi-
mos como hipdtesis de partida que no podemos incidir en el volumen de demanda
que recibe un SUH.

En el informe Lean thinking for the NHS®, se destaca la existencia de tres mitos
sobre la demanda en el NHS (National Health Service, UK):

a) La demanda de servicios sanitarios es en realidad infinita.

b) La demanda de servicios sanitarios es volatil e impredecible.

c) No hay (ni habra nunca) suficiente capacidad para soportar el aumento y/o
la variabilidad de la demanda. De manera que tenemos que racionar los ser-
vicios, y estos racionamientos se convierten en esperas.

Sin embargo, los autores del estudio explican que en realidad la demanda de
la mayoria de los servicios sanitarios es estable y finita, y la demanda a corto
plazo es también, sorprendentemente, estable y se encuadra dentro de rangos
previsibles.

Los SUH no son una excepcion a la afirmacion anterior, ya que, aunque tienen
demanda aleatoria, heterogénea y no programable, ésta presenta unos patrones que
pueden gestionarse (gestion de la variabilidad de la demanda) y preverse con el fin
de atenderla en el menor tiempo posible, siendo unos de los aspectos fundamenta-
les para mejorar el flujo de pacientes.

La gestion de la variabilidad es un concepto clave para los SUH, ya que cuanta
menos variabilidad haya en un sistema, menor sera el desperdicio. En concreto, se

debe gestionar tanto la variabilidad interna, originada por los empleados, las maqui-



Resumen Ejecutivo. Las urgencias hospitalarias en un entorno de crisis econdmica. ..

nas y la organizacion del servicio, como la variabilidad externa, generada por la
demanda de los pacientes.

Por lo que se refiere a la primera, la variabilidad interna sélo puede eliminarse
cambiando o redisenando el proceso, mientras que la externa no se puede eliminar
por la especificidad de los SUH, pero si se puede gestionar.

Es aqui donde los gestores sanitarios deben plantearse una serie de cuestiones
cuya respuesta sera determinante para una gestion eficiente del sistema: ¢sera la
variabilidad, tanto interna como externa, la mayor fuente de obstaculos?, ¢sera la
manera en que intentamos gestionar la variabilidad?, ¢0 seran ambas cuestiones?

En cualquier caso, es imprescindible incidir en que se garantice un flujo continuo
de pacientes dentro del servicio (no debe haber colas de espera vy, por tanto, inte-
rrupcion del flujo), la reduccion de los tiempos de servicio y el cumplimiento de las

estandares de atencion establecidos.

Capacidad flexible y colas de espera

Un tercer aspecto para conseguir una gestion eficiente se centra en el analisis
de la capacidad, el cual debe realizarse conjuntamente con el analisis de la
demanda. Se trata, por tanto, de lograr un balance adecuado entre la demanda de
atencion por parte de la ciudadania, no sélo la actual sino también la prevista, y los
recursos asignados para satisfacer la (en el presente y en el futuro). En el caso par-
ticular de las organizaciones sanitarias y de los SUH, la gestién de la capacidad es
complicada y trascendente porque:

e Los servicios sanitarios requieren la coordinacion de mdultiples recursos como
personal, equipamiento, suministros, etc.

e Los servicios se proporcionan en diferentes pasos o etapas, siendo imprescindi-
ble identificar los cuellos de botella.

* Determina, en gran medida, la estructura de costes de la organizacion.

¢ Condiciona los tiempos de respuesta.

Sin embargo, y como mencionamos anteriormente, lo sorprendente es que no
haya flexibilidad horaria en los recursos, es decir, los SUH se enfrentan a un contra-
sentido: atender una demanda variable con una capacidad fija en cada turno labo-
ral, o lo que es lo mismo, se producen asimetrias en horas concretas del dia entre
cargas de trabajo y recursos disponibles, situacion que suele conducir a las temidas
colas de espera y a la sobrecarga del servicio. Esta forma de actuar difiere, por ejem-
plo, de otras entidades de servicio como las cadenas de hipermercados o los res-
taurantes de comida rapida que modifican el nidmero de cajeros en funcion de la
demanda en cada hora del dia.

Como hemos manifestado, la demanda aleatoria no es impredecible, pudiendo
prever las variaciones en la afluencia de pacientes, tanto en sus patrones tempora-
les como en sus perfiles clinicos, por lo que no debemos caer en el tipico error de
anadir mas recursos a un sistema ineficiente, sino que debemos analizar como se

estan utilizando los recursos actuales.
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Nuestra propuesta se centra en una adecuacion real a la demanda a través de
recursos y turnos flexibles (Capitulos 10 y 11).

Pero, como paso previo, necesitamos entender qué significa y como puede
medirse la capacidad’.

En cuanto a su significado, existen diferentes definiciones de capacidad, aunque
para el ambito sanitario podria definirse como el nimero de pacientes con ciertas
patologias especificas que puede ser atendido sin deterioros en el desempeno en
un marco de tiempo especifico y con recursos especificos.

En lo referente a la medicion, y dado el nivel de responsabilidad de un jefe de ser-
vicio de un SUH, sera necesario centrarse en el medio y corto plazo y distinguir dos
tipos de capacidad:

e Capacidad local: capacidad que posee un recurso (por ejemplo, un médico) o
equipo (por ejemplo, un médico, una enfermera y una auxiliar) determinado

cuando actla en solitario (nUmero de intervenciones, nimero de pacientes).

Capacidad sistémica: capacidad que posee un proceso determinado, cuyo nivel
maximo esta fijado por el recurso o equipo con la capacidad local menor o mas
restringida (cuello de botella) vinculado a ese proceso. Como ejemplo, en el
Grafico 1 se describe como el primer recurso puede procesar 30 pacientes a la
hora, mientras que el segundo recurso s6lo puede atender 10 pacientes a la
hora, originando colas de espera y provocando ociosidad en el tercer recurso, ya
que de poder recibir a 30 pacientes a la hora, sélo recibe a 10 por la limitacién

del segundo recurso.

En un SUH, donde confluyen diversos procesos, debe calcularse la capacidad
local y sistémica para determinar el maximo volumen de trabajo que puede ser rea-
lizado. Si se desconocen ambos tipos de capacidad, las estimaciones sobre recur-
s0s necesarios carecen de fundamento y, en consecuencia, de consistencia argu-
mental ante los 6rganos responsables.

Sin embargo, debemos reconocer que la éptica sistémica, que provoca innume-
rables interrelaciones, complica enormemente este célculo, siendo la simulacién por
ordenador (Capitulo 12) una de las vias mas adecuadas para el calculo de la capa-
cidad a corto plazo y el planteamiento de escenarios para la eliminacion de los cue-
llos de botella.

De todos modos, el jefe de servicio cuenta con una formula, desarrollada en la
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industria, que permite hacer calculos sencillos de capacidad local:

Capacidad = Tiempo x Utilizacion x Eficiencia x Eficacia Organizativa

En su formato basico, y para un recurso humano, los componentes pueden ser
definidos del siguiente modo:

e Tiempo: horas de presencia en la instalacion durante la jornada laboral.

« Utilizacion: fraccion de tiempo, en tanto por uno, utilizada en la prestacion del
servicio una vez descontados los descansos reglamentarios, averias de la
maquinaria, etc. Por definicion debe ser inferior a 1, salvo que se decida no uti-
lizar el descanso.

« Eficiencia: fraccion del ritmo, en tanto por uno, con el que realiza su trabajo el
empleado o grado de cumplimiento de los estandares de tiempo. El valor ideal
es 1, ya que indica que el trabajador no pierde tiempo. Por debajo de 1 significa
que el trabajador esta realizando su funcion mas lenta de lo “normal”, y por
encima de 1 significa que realiza su trabajo mas rapido de lo “normal”. Un ejem-
plo sencillo seria la persona que camina a distinto ritmo en funcion de la prisa
que tenga.

* Eficacia organizativa: fraccion del ritmo del sistema o de la eficacia del sistema,
en tanto por uno. El ideal es que sea 1. Por debajo restaria capacidad y por
encima sumaria capacidad. Este factor de la formula es uno de los mas comple-
jos de calcular por la cantidad de interrelaciones y desperdicios que presenta el
sistema. Un ejemplo seria el del médico en la consulta que no puede seguir con
su trabajo porque no dispone en ese momento de una enfermera.

El Grafico 2 muestra el alcance de esta ecuacion y los efectos que presentan
valores inferiores a 1 en la eficiencia y eficacia organizativa (situacién de ejemplo),
y valores iguales a 1 en una situacion deseable.

Como se puede observar en el Grafico 2, dentro de los factores que intervienen
en el calculo de la capacidad, la utilizacion es uno de los mas importantes, puesto
que si no se cumplen los horarios, de manera adecuada, se estaria perdiendo con-
tinuamente capacidad. Asi, por ejemplo, si el descanso se alarga mas de 30 minu-
tos, la utilizacion seria inferior a 0,93. Otro modo de verlo consiste en suponer que
10 personas alargan el descanso 6 minutos cada una, lo que supondria una pérdida
conjunta de 1 hora productiva (6 minutos/per sona x 10 personas = 60 minutos).

Pero es el Ultimo factor de la ecuacion, la eficacia organizativa, el que tiene una
gran relevancia, ya que esta condicionado por los cuellos de botella. En este sen-
tido, es vital entender que los recursos mas caros y cualificados no deben ver mer-
mada su capacidad por la insuficiencia o ineficiencia de los recursos menos caros y
menos cualificados. Asi, por ejemplo, no seria deseable que los médicos viesen dis-
minuida su capacidad por la falta de celadores, ya que esta situacion generaria un
desperdicio de tiempo inadmisible para un médico que tiene cola de espera en su

consulta. En una gran mayoria de ocasiones se demuestra que el incremento de la
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eficiencia e, incluso, del nimero de los recursos mas econOmicos provoca un

aumento de la eficacia organizativa y, por ende, de la capacidad sistémica.

Modelo factoria enfocada y estandarizacion
Segln el Gltimo Barémetro Sanitario (2010)%, 8 de cada 10 personas que acudie-
ron al servicio de urgencias de un hospital ptblico, que en su mayoria lo hicieron por
decision personal que no clinica, no preciso ingreso en el hospital. Ello a lleva a pen-
sar si se estan utilizando de manera adecuada, eficaz y eficiente, los servicios de
urgencias de los hospitales publicos... es l6gico poder pensar que gran parte de esos
procesos urgentes, podrian haber sido atendidos y resueltos en otros dispositivos asis-
tenciales de urgencias.
Las visitas que podrian haber sido resueltas en otros niveles asistenciales, consti-
tuyen un importante problema para el Sistema Nacional de Salud, que se refleja en:
e Los costes en los SUH son mayores respecto a otras alternativas de atencion
como la atencion en los centros de primaria.
¢ Se detraen recursos para los pacientes en situacion de riesgo vital y se dificulta
la atencién a las enfermedades realmente graves, ya que la saturacion de los
SUH repercute en la calidad asistencial.
* La sobrecarga se traslada a los servicios diagnoésticos y al conjunto del hospital.
Dado el peso que tienen estas visitas sobre el total de la demanda, considera-
mos totalmente necesario redisenar el sistema de consultas actual y empezar a
especializar consultas por niveles de gravedad similares, en lugar de continuar con
consultas flexibles que atienden niveles Il a IV, como via para reducir su variabilidad
interna respecto a los tiempos, necesidad de pruebas, circuitos, etc. (Capitulo 12).
Esta especializacion esta basada en los avances realizados en la industria, espe-
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cialmente en el trabajo de Skinner® sobre la factoria enfocada o especializada (focu-
sed factory), en el que planteaba que, normalmente, una fabrica con una amplia
gama de productos no puede lograr todos los indicadores de forma satisfactoria, por
lo que propuso enfocar o especializar cada planta (en nuestro caso cada consulta)
en un limitado, conciso y manejable conjunto de productos, tecnologias, volimenes
y mercados.

Es decir, consideramos que, si se sabe gestionar la variabilidad, es posible apli-
car un “modelo fabrica” o de “factoria enfocada” que se centre e intente estandari-
zar, lo maximo posible, los procesos y procedimientos de atencion a los niveles
menos graves, aumentando el flujo de pacientes y disminuyendo, por consiguiente,
las grandes colas de espera y los cambios o traspasos de pacientes entre turnos.

Eliminacion del desperdicio y de los cuellos de botella

Otro de los aspectos que proponemos para la consecucion de la eficiencia en un
SUH es la eliminacion del desperdicio y de los cuellos de botella en base a la filo-
sofia Lean Thinking y la Teoria de las Restricciones o limitaciones.

La idea fundamental que subyace en ambas es comprender que la creacién de
valor para el paciente es fruto de las acciones de diferentes personas a través de
muchos servicios y niveles.

Concretamente, la filosofia Lean trabaja suavizando la demanda donde puede ser
suavizada, y desarrollando la flexibilidad necesaria para poder enfrentarse con la
variabilidad cuando esta es inevitable.

Lo que importa es ajustarse al concepto de flujo, es decir que el paciente fluya
de una actividad a la siguiente sin problemas, sin hacer colas ni sufrir esperas de
ningdn tipo, sin estar, en definitiva, sometido a ninguna actividad que constituya un
desperdicio.

Ajustar el ritmo de trabajo a las fluctuaciones de la demanda real, adquiere, pues,
una nueva dimension y este es el nuevo desafio que debe acometer el modelo de
gestion lean en sanidad y asi alejar el peligro de incurrir en los desperdicios que
generaria un desajuste en relacion al ritmo de trabajo.

En cuanto a los tipos de desperdicio o Muda (Capitulo 11), Toyota definid siete
tipos:

¢ Sobreproduccién: producir mas pronto, mas rapido o en cantidades mayores que
la demanda del cliente.

e Tiempo: personas o componentes que esperan. Es uno de los desperdicios mas
claros y faciles de identificar.

e Transporte: movimientos innecesarios de personas o componentes entre etapas
de proceso.

e Procesos: las tareas de fabricacion deben de consumir los minimos recursos y
se utilizara el menor tiempo posible.

¢ Inventario: materias primas, trabajo en curso o productos terminados. Es el mas

comun de los desperdicios.
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e Movimientos: movimientos innecesarios de personas, componentes o maquinas

durante el proceso.

¢ Defectos: no hacer las cosas correctamente a la primera. Los productos defec-

tuosos se desechan o reprocesan, esto supone costes adicionales tanto de

tiempo como de eliminacion de residuos.

A estos siete tipos se suele anadir un octavo: creatividad de los empleados no

utilizada.

Sin embargo, en el informe mencionado Where can $700 billion in waste be cut

annually from the U.S. healthcare system?® se apuesta por clasificar los desperdicios

en sanidad en seis categorias que se adaptan mejor a las organizaciones sanitarias:

1.

Ineficiencias administrativas del sistema (100 a 150 mil millones de délares):
exceso de burocracia que resta tiempo a la verdadera razdon de ser de la orga-

nizacién, problemas de facturacion, etc.

. Ineficiencias de los proveedores de salud y errores (75 a 100 mil millones de

dolares): uso ineficiente los recursos humanos, instalaciones y equipos.
Ingresos hospitalarios innecesarios y estancias prolongadas, pruebas excesi-

vas, etc.

. Falta de coordinaciéon de cuidados entre recursos y niveles asistenciales (25

a 50 mil millones de délares): duplicidad de pruebas por desconexién entre
niveles, tratamiento inadecuado por imposibilidad de acceso a la historia cli-
nica, acceso a las urgencias hospitalarias porque los servicios de atencién pri-
maria no estan disponibles, reacciones adversas a medicamentos prescritos

por no haber un registro de medicamentos del paciente, etc.

. Cuidados innecesarios motivados por la variabilidad en la practica médica

(250 a 325 mil millones de délares): variacion observada en el uso de proce-
dimientos especificos que no se traducen en diferencias apreciables en los
resultados de salud.

. Enfermedades previsibles y atencién sanitaria evitable (25 a 50 mil millones

de délares): el acceso oportuno y a tiempo a una atencion de calidad ambu-
latoria puede evitar la necesidad de hospitalizacion o de cuidados urgentes o

intensivos.

. Fraude y Abuso (125 a 175 mil millones de délares): situaciones que fueron

pagadas en las que no se prestaron los servicios, por ejemplo en programas
como Medicare o Medicaid. Proveedores de servicios de salud que reciben
sobornos, pacientes que buscan tratamientos que son potencialmente dani-
nos para ellos (como la blisqueda de farmacos para satisfacer las adiccio-

nes), y la prescripcion de servicios que se sabe que son innecesarios.

En cuanto a los cuellos de botella, no s6lo el Lean Thinking se enfoca a la mejora

del flujo, también lo hace TOC (Theory of Constraints) o Teoria de las Restricciones.

TOC percibe a las organizaciones como sistemas que consisten en recursos, los cua-

les estan unidos por los procesos que ellos desempenan. Dentro de ese sistema,

una restriccion se define como cualquier cosa que limite al sistema en la obtencion
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de mayores desempenos en relacidbn con sus propositos, en otras palabras un
recurso de capacidad restringida (cuello de botella) o eslabén mas débil. Los cinco
pasos de este enfoque son:

1. Identificar la restriccién del sistema.

2. Decidir como superar la restriccién del sistema.

3. Subordinar el resto a las decisiones anteriores.

4. Reducir los efectos de la restriccion del sistema.

5. No permitir que la inercia se convierta en la restriccion del sistema. Volver al

primer paso e identificar nuevas restricciones.

Simulacion por ordenador: como integrar todas las respuestas

Nuestra Ultima propuesta para la consecucion de la eficiencia se basa en la uti-
lizacién de la simulacién por ordenador como modo de integrar todas las respuestas
a las preguntas realizadas en el apartado 1.3.

La simulacion por ordenador es uno de los enfoques aplicado al estudio de sis-
temas, y debe entenderse como el proceso de diseno de un modelo de un sistema
real que permita llevar a cabo experiencias con él, con la finalidad de comprender el
comportamiento del mismo o evaluar nuevas estrategias o escenarios, dentro de los
limites impuestos por un cierto criterio o un conjunto de ellos, para el funciona-
miento del sistema.

Para el caso de los SUH, sera necesario aplicar los Modelos de Eventos
Discretos (Capitulo 12), que no son mas que modelos dinamicos, estocasticos vy
discretos en los que las variables de estado cambian de valor en instantes no
periddicos del tiempo. Estos instantes de tiempo se corresponden con la ocurren-
cia de un evento o accion instantdnea que puede cambiar el estado de un modelo
(en nuestro caso el evento se corresponderia, por ejemplo, con la llegada de un
paciente al SUH).

El hecho de habernos decantado por la simulacién para modelizar el funciona-
miento de un SUH y ensayar escenarios de mejora de la eficiencia se debe a las
enormes ventajas que presenta:

* Es posible analizar los efectos sobre el sistema real de cambios organizativos,
respondiendo a preguntas del tipo what if? o ¢Qué ocurriria si?

e El analisis del modelo del sistema puede permitir la sugerencia de posibles
mejoras del sistema real, asi como detectar las variables mas influyentes en el
rendimiento del mismo.

e Permite la experimentacion en condiciones que podrian ser peligrosas o de ele-
vado coste economico en el sistema real.

Sin embargo, somos conscientes de que su utilizacién plantea una serie de limi-
taciones como:

* La generacion de soluciones no exactas.

e La toma de decisiones erréneas basadas en modelos de simulacién que no han

sido validados y verificados adecuadamente.
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RESUMEN PUNTOS CLAVE

Sostenibilidad del Sistema Nacional de Salud (SNS)

1.

El gasto sanitario total en Espana representa un 8,5% del PIB, correspon-
diendo un 6,1% al gasto publico, del cual un 54% se destina a servicios hos-
pitalarios y especializados.

. El crecimiento imparable del gasto sanitario pulblico se ha atribuido tanto a un

incremento de la demanda de servicios (mas poblacion, envejecimiento, cro-
nicidad, nuevas tecnologias) como a la ineficiencia del modelo de gestién

(burocracia, descoordinacion, excesiva variabilidad).

. El contexto econdmico actual de escasez de recursos econdmicos cuestiona

este crecimiento continuo y la sostenibilidad del sistema sino hay una reforma
que comprometa activamente a todos los profesionales en un cambio de cul-

tura hacia la mejora de la calidad y eficiencia del sistema.

. El control del gasto se puede conseguir, mas que con propuestas restrictivas

(cierre de servicios, copago, limitacion de la cobertura, menos actividad), con
un nuevo modelo de gestion basado en el lean thinking o “pensamiento ajus-
tado o sin desperdicio”, el cual pretende eliminar todo lo que no anade valor
al producto o servicio pero consume recursos, actuando sobre las causas de

la variabilidad y de la inflexibilidad.

. La aplicacion de este modelo sin despilfarro requiere: (a) implicacion de todo

el sistema, (b) liderazgo en todos los niveles, (c) cambio de comportamiento
y pensamiento en todos los participantes, (d) alianza entre gestores y profe-
sionales.

. Las medidas se encaminan a eliminar de la actividad asistencial procesos

burocraticos mal disefados, realizacion de exploraciones innecesarias, falta
de estandarizacion, tiempos excesivos, tratamientos inadecuados, recursos
no coordinados. En Estados Unidos se ha calculado que se podria ahorrar asi

hasta 700 mil millones de délares.

Sostenibilidad de los Servicios de Urgencias Hospitalarios (SUH)

7.

Los SUH presentan un nivel de homogeneidad y estandarizacion mas bajo que
el resto de servicios hospitalarios debido, fundamentalmente, a: (a) funciona-
miento ininterrumpido las 24 horas del dia, (b) ausencia de barreras para su
acceso, (c) variabilidad externa de la demanda, (d) variabilidad interna moti-
vada por equipos asistenciales rotatorios. (e) diversidad de areas funcionales.

. La gestion de los SUH se dificulta ain mas por mantener, como el resto de

servicios, una capacidad fija, es decir, unos recursos fijos para atender a una
demanda aleatoria, heterogénea y no programable, lo cual aumenta mucho el

riesgo de desperdicio, sobre todo, el de tiempo.
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¢Qué se necesita para una gestion eficiente de los SUH?

9.

10.

Una gestion eficiente de cualquier organizacion necesita responder a una
serie de preguntas sobre: (a) la frecuentacion de la clientela, (b) el perfil demo-
grafico de la clientela, (c) la tipologia del cliente, (d) clientes mas consumido-
res, (e) procedencia de los clientes, (f) tiempo que estan los clientes en el
establecimiento, (g) capacidad del negocio.

La mayoria de los SUH no pueden contestar a estas preguntas porque los sis-
temas de informaciéon son muy deficientes, la disponibilidad de los datos muy
compleja o el acceso directo muy dificil, por lo cual las respuestas hay que
elaborarlas a partir de la informacion almacenada en las bases de datos.

¢Como se consigue una gestion eficiente de los SUH?

11. Nuestra propuesta se centra en la consecucion de la eficiencia sobre la base

12.

de un modelo de gestién donde prime: (a) una vision sistémica, (b) el analisis
y comprension de la variabilidad de la demanda, (c) la utilizacién de una capa-
cidad flexible, (d) la estandarizacion y la adaptacion a un “modelo de factoria
especializada o enfocada”, (e) la eliminacion del desperdicio y de los cuellos
de botella, y (f) la simulacion por ordenador.

Todos estos apartados son los desarrollados en los siguientes capitulos del
presente trabajo.
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CAPITULO 2

(Qué ha cambiado en las urgencias hospitalarias?
Evolucion historica y situacion actual de los SUH

2.1. ¢HA CAMBIADO EL CONCEPTO DE URGENCIA? DE LA
EXCEPCION A LA REGLA

En Espana, hasta muy avanzado el siglo pasado, la asisten-
cia urgente se basaba, principalmente, en la atencion extra-
hospitalaria. Asi, en 1948 se crea el Servicio Nocturno de
Urgencias por la entidad gestora de la Seguridad Social y entre
1964-1968 se instauran los Servicios Normales y Especiales
de Urgencias. La ayuda urgente se establecia para eventos
graves que sucedian fuera del horario ordinario de atencion
sanitaria. Por ese motivo las areas de urgencias de los hospi-
tales carecian de una estructura fisica y funcional definida, su
funcionamiento se establecia seglin modelos de atencidon
ambulatoria y se encomendaba este tipo de asistencia a médi-
cos noveles.

A finales de los anos ochenta, se produce en nuestro pais
un hecho que marca un cambio significativo en esta concep-
cion: el Informe del Defensor del Pueblo (1988)* sobre los
servicios de urgencias hospitalarios del Sistema Sanitario
Piblico, en el que, por primera vez, se denunciaba en el
Parlamento Nacional la situacién de la asistencia médica
urgente tanto en el ambito hospitalario como en el de atencion
primaria, instando a las administraciones publicas sanitarias
a corregir dicho estado mediante una serie de medidas.

En este contexto, en 1989, se publica el Plan Director de

Urgencias del Insalud. Este plan profundiza en los Reales
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Decretos de 1982 y 1984 en el ambito de la atencion primaria y reconoce la nece-
sidad de dotar a la urgencia hospitalaria de una entidad organizativa propia. En 1991
la Comisién de Analisis y Evaluacion del Sistema Nacional de Salud formula varias
recomendaciones a las autonomias para el desarrollo de la atencién urgente, como
la creacion de centros de coordinacion de urgencias médicas en todo el territorio
nacional las 24 horas del dia, de una red de transporte sanitario de urgencia, dispo-
nibilidad de recursos asistenciales especificos y fomento de la formacién especifica
en urgencias y emergencias *.

Coincidiendo con estos acontecimientos, en las dos Ultimas décadas se ha pro-
ducido en los paises desarrollados un importante crecimiento de la utilizacion de los
servicios de urgencias hospitalarios (SUH)*>*3** considerandose que su masificacion
constituye un serio problema sanitario.

En Espana, segln los datos del Ministerio de Sanidad, Politica Social e Igualdad,
el nimero de pacientes atendidos en los SUH publicos ha aumentado el 26,5% entre
los anos 2000 (16,8 millones de visitas)* y 2009 (21,2 millones)*, es decir, aproxi-
madamente un 2,7% anual. Sin embargo, el aumento del nimero de pacientes no
ha sido proporcionado al incremento poblacional, 14,1% (5,66 millones en el mismo
periodo). Ademas, se ha reducido la proporcion de urgencias ingresadas desde
estos servicios (14% en 1997 frente al 11,6% en 2009), aunque se mantiene la tasa
de presién urgente (porcentaje de ingresos por Urgencias respecto al total de ingre-
sos) en torno al 61%. En Andalucia, los datos nos revelan un incremento mayor en
el ndmero de urgencias (32,7%), asi como un descenso mas acusado del porcentaje
de ingresos por urgencias con un incremento poblacional del 12,4%.

Todos estos datos nos hacen pensar si se estan utilizando de manera adecuada
y eficiente los SUH pulblicos. Si de todas las personas que acudieron al servicio de
urgencias de un hospital publico por decision propia, Gnicamente precisaron ingreso
en observacion u hospitalario el 17,9% de ellas, es I6gico deducir que gran parte de
esos procesos urgentes podrian haber sido atendidos y resueltos en otros disposi-
tivos asistenciales de urgencias y, en consecuencia, si no serian susceptibles de la
debida atencion en el nivel primario.

El Barometro Sanitario, en las encuestas realizadas sobre la utilizacion de las
Urgencias correspondientes al ano 20108, aporta los siguientes resultados:

¢ El 30,1% de las personas manifestaron que en los Gltimos 12 meses acudieron

a un servicio de urgencias de un centro sanitario.

e La frecuentacion media que hicieron de los servicios de urgencias fue de 1,82
veces, yendo las mujeres 2,01 veces y los hombres 1,58 veces de media.

¢ De todas las personas que acudieron al SUH publico para resolver un problema
de salud, el 78,8% lo hicieron por iniciativa propia. Esta variable, en tendencia
creciente, es la mayor proporciéon en todas las ediciones del Barémetro. Unica-
mente el 20,4% de quienes acudieron a los SUH, lo hicieron por indicacion del
médico de familia o porque se les derivo desde un servicio de urgencias de aten-
cion primaria.
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2.2. ;POR QUE SE HAN MASIFICADO LOS SUH? LA INFLACION DE LA DEMANDA

Hay una amplia variedad de trabajos y estudios que han investigado los diferen-
tes componentes que han influido, y siguen influyendo, en esta cuestion, a la que
Martinez Aimohyma?®’, ya en 1995, denominé “inflacion de la demanda” o frecuenta-
cion desmesurada. En concreto, podemos clasificarlos en factores que han afectado
al comportamiento de la poblacion en su relacion con la esfera de la salud (factores
de la demanda) y aquellos asociados directamente a la utilizacion de los SUH (fac-

tores de la oferta).

Cambios en la poblacion en su relacion con en el ambito sanitario

a) Cambios en el perfil clinico de la poblacion*&°2°2

* Alargamiento de la esperanza de vida de los ciudadanos y el consiguiente enve-
jecimiento, con un incremento de los sectores poblacionales de mayores de 65
y 85 anos, donde son mas elevadas las prevalencias de enfermedades, gene-
ralmente crénicas, que producen descompensaciones agudas y precisan aten-
cion urgente.

e Cambios en los patrones de morbimortalidad, con nuevos procesos, en los que
la inmediatez asistencial cobra importancia creciente (sindrome coronario
agudo, accidente cerebrovascular, sepsis, etc.) y, sobre todo, el aumento de los
accidentes como consecuencia del trafico, la actividad laboral y la violencia de
todo tipo, las patologias asociadas al consumo de sustancias téxicas, etc.

b) Cambios en la organizacion sanitaria'* 2

e Ampliacion de la cobertura sanitaria.

* Irregular desarrollo de la atencion primaria en general y, especialmente, de sus
dispositivos de urgencias.

¢ Brecha interniveles: atencion primaria - atenciéon especializada - hospitalizacion.

e Mayor accesibilidad y calidad cientifico-técnica de los SUH. Los SUH se han
convertido en unas unidades con una gran accesibilidad (econémica, adminis-
trativa, fisica y temporal), con una importante dotacién tecnolégica y con profe-
sionales especializados y a dedicacion plena, lo que ha permitido generar con-
fianza en la poblacion por su calidad de la atencion.

c) Cambios sociales®

Pero el incremento producido en la utilizaciébn de los SUH en estos ultimos

anos no obedece simplemente a los cambios demograficos ni epidemiologicos,

sino que parecen existir otros factores que se asocian a esta conducta®.

Habria que asumir que este fendmeno va ligado a un valor cultural intrinseca-

mente arraigado en las sociedades modernas, por las connotaciones de segu-

ridad, bienestar social, disponibilidad y accesibilidad que se transmiten a los

ciudadanos .

La sociedad estd inmersa en una serie de transformaciones en los patrones

sociales que, de forma mas o menos rapida e intensa, se han ido produciendo

en las Ultimas décadas, y han provocando cambios que van desde costumbres
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hasta de sentimientos y valores. De las caracteristicas que mas han influido en

la relacion de los ciudadanos con el sistema sanitario podemos destacar varias:

e Cambios en el concepto de salud y enfermedad, haciéndose los limites entre
ellos mas difuminados, orientandose mas a calidad de vida, no sé6lo a la ausen-
cia de enfermedad. Hay una falta de relacién entre expectativas de salud y mor-
bilidad percibida, asi como tampoco se considera que un mayor gasto es igual
a mas satisfaccion.

e “La inmediatez”: actualmente vivimos la cultura de que todo lo que nos hace
falta, sobre todo si es un servicio, debemos disponerlo lo mas rapidamente y
sin coste, al menos aparentemente, como si se tratara de un cajero automa-
tico.

e «El afan de seguridad y la multiplicidad de seguridades que el hombre actual occi-
dental recibe y exige» y que impregna toda su vida como uno de los valores cul-
turales dominantes actuales, tal como afirma Julian Marias?.

e Cambio de percepcion sobre la evolucion natural de la vida y la enfermedad.
Sobre este contexto se expresa del siguiente modo Javier Marias en el Pais
Semanal?® «ya ha llegado el momento en que el morir se ve como algo anémalo
o antinatural» y continGa diciendo «... la negacion de los accidentes: si se pro-
duce uno, del tipo que sea, es porque ha fallado algo que no tenia que fallar, y
alguien, por tanto, ha cometido una negligencia que hoy en dia suele estar
penada».

¢ El bombardeo continuo de noticias por multiples canales de comunicacién al
final distorsiona o deforma la informacion y consigue el propoésito contrario:
desinformar y generar falsas expectativas.

e Fascinacion por la tecnologia, dando mas importancia a la maquina o aparato
en si que al profesional que lo crea o lo utiliza. Tendemos a comprar o ir al sitio
con mas avances tecnologicos y, ademas, en los Ultimos 20 anos se han pro-
ducido mas adelantos a nivel de conocimientos tecnoldgicos que en los Ultimos
20 siglos, desde desarrollo de técnicas de soporte vital, trasplantes de o6rga-
nos, manipulacion genética, etc.

» Ausencia de conciencia del coste, mas aln cuando hablamos de servicios “gra-
tuitos”, donde ademas se ha producido una ampliaciéon de la cobertura sanitaria.

* “Los derechos y los deberes”: en situaciones de conflicto, si no hay una con-
ciencia de estos aspectos, siempre afloran los derechos como inalienables y
por encima de los demas, minimizando el bien comun y olvidando los deberes,
lo cual lleva a una actitud exigente hacia el sistema sanitario.

e Falta de educaciéon sanitaria favorecida por la exaltacién, desde muchos foros,
de todo lo “hospitalo-céntrico”.

Factores asociados directamente a la utilizacion de los SUH
Segln la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), una urgencia es toda aquella
situacion, que en opinion del paciente, su familia o quienquiera que toma la deci-
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sién, requiere una atencion médica inmediata. Ello hace que en un servicio de urgen-
cias, ya sea 0 no hospitalario, la cobertura asistencial tenga sin mas remedio que
realizarse sobre un amplio espectro de pacientes que subjetivamente puedan califi-
car a su dolencia como una urgencia.

Al igual que Sanchez y Bueno?, seguimos en este punto el esquema propuesto
por Andersen?®, el mas esgrimido para analizar la utilizaciébn de servicios de urgen-
cia, que agrupa el uso de los servicios médicos como el resultado de tres compo-
nentes fundamentales: predisposicion para utilizar los servicios (factores predispo-
nentes), capacidad para obtenerlos (factores facilitadores) y nivel de enfermedad
(factores de necesidad).

1. Factores predisponentes

Caracteristicas demograficas como la edad, el sexo, la raza, la educacion, el

tamano familiar o la actividad laboral. El uso frecuente se asocia a edad avan-

zada, sexo femenino o nivel socioecondémico bajo.

2. Factores facilitadores

Incluyen caracteristicas individuales como el nivel de ingresos o el tipo de seguro

y caracteristicas poblacionales, fundamentalmente la disponibilidad y la accesibi-

lidad del servicio®.

3. Factores de necesidad

Se incluyen en este apartado el estado de salud percibido y la posible limitacion

de la actividad por problemas de salud®.

Como corolario de todos estos cambios, tan variopintos, se produce una
situacion paraddjica: el desarrollo de los SUH los hace mas accesibles y efica-
ces, lo cual ha inducido en la poblacién una valoracion muy positiva de ellos, que
a su vez origina problemas de saturacidén que amenazan la calidad de la aten-
cién prestada por los propios SUH. Se ha construido un permanente desequili-
brio entre la demanda de servicio y la oferta de prestaciones o, dicho de otra
manera, los SUH son victimas de su eficiencia y de un estilo de vida basado en
la inmediatez.

2.3. ¢.COMO SE DECIDE ACUDIR A LAS URGENCIAS DEL HOSPITAL? LA VISION
DEL CIUDADANO

Los estudios mas recientes intentan profundizar en el origen de los procesos con-
ductuales y emocionales que hacen tomar esa decision a los pacientes, esclarecer
por qué el hospital ejerce una atraccion tan dificil de controlar. La novedad es que
se enfoca la cuestion desde la perspectiva y opinion del usuario y no desde la de
los profesionales o instituciones.

Asi, Padgett y Brodsky® diferencian en el proceso de decision tres estadios: reco-
nocimiento del problema, blsqueda de asistencia médica y, en tercer lugar, una vez
asumida la decision de buscar ayuda, demandar asistencia urgente o inmediata.
Pero son Pasarin et al.*> quienes han descrito, recientemente y de forma excelente,
este proceso de decision en cinco etapas:
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1. Percepcion de sintomas
Es lo primero que siente el paciente y que se valora como pérdida de salud.
Esos sintomas, conocidos o no, experimentados o no previamente, califican la
situacion de grave o no, y en funcién de ella inician acciones dirigidas a recu-
perar la normalidad perdida o bien a conocer lo que les esta ocurriendo®.

2. Elaboracién de un autodiagnéstico

Con esos sintomas la persona elabora un autodiagnéstico, que es dar una
interpretacion, un significado a lo que le esta pasando, para poner o no una
etiqueta diagnéstica, pero siempre focalizando la alteracién en un lugar del
cuerpo. Es el factor clave en la conducta de acudir a un SUH.

3. Percepcion de necesidad

El autodiagnéstico y su significado, con su simbolismo, generan un determi-
nado grado de ansiedad. Segln el nivel de alarma que despierte o la carga de
angustia con que lo interiorice, se plantea entonces una doble disyuntiva: pri-
mero, ir 0 No a un servicio de urgencia; segundo, escoger un centro ambulato-
rio o el hospital.

4. Conocimiento de la oferta de los servicios

El conocimiento de la oferta de servicios sanitarios, que no se corresponde
obligatoriamente con la realidad de los SUH, se aprecia por la tecnologia, la
profesionalidad del personal sanitario y la inmediatez en la resolucién del pro-
blema de salud.

5. Valoracién del contexto global del individuo

El ultimo paso lo marca, de una parte, el contexto global de las personas, enten-
diendo como tal sus necesidades personales familiares, laborales y sociales, y
de la otra, el conocimiento de los servicios de urgencias, tanto real como emo-
cional; es decir, los individuos tratan de ajustar la oferta de los servicios a su
realidad vital, eso si, procurando remediar la angustia y la incertidumbre creadas
en el menor tiempo posible. La falta de flexibilidad horaria del entorno familiar o
laboral inclina siempre la balanza hacia la preferencia de atencion urgente. Los
ciudadanos, habitualmente, quieren una respuesta rapida, integral y no parce-
lada, en un acto asistencial Unico y no escalonado, y por eso la mayoria escogen
el recurso con mas accesibilidad y capacidad técnica, el SUH, aunque tengan
que soportar retrasos, y no los servicios de urgencias de atencién primaria
(SUAP) o los servicios de urgencias extrahospitalarios (SUEH)*.

En el Grafico 3 se resumen las variables mencionadas, que son consideradas por
el paciente para tomar una decision acerca de qué hacer con “su urgencia”.

Si la ansiedad es grande porque la percepcion de gravedad o de incertidumbre
es alta, entonces aparece un deseo, casi compulsivo, de liberarse rapidamente de
las incognitas sobre su salud, de saber qué le estd pasando y elegira el hospital. A
la inversa y por esos mismos argumentos, también esta descrito que la visita a un
SUH puede diferirse horas o incluso dias cuando hay un acontecimiento familiar,

social, deportivo, cultural, etc., suficientemente importante o interesante para el indi-
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viduo, siempre que el evento agudo sea catalogado subjetivamente como poco peli-
groso o induzca una inquietud limitada en ese momento®. Es decir, el hallazgo pri-
mordial de estos trabajos es que la percepcion de la gravedad y de la necesidad de
atencion urgente, varia en funcién de las necesidades personales, familiares, socia-
les o incluso laborales del propio sujeto afecto o de sus allegados. En el Grafico 4
se expone la trama conceptual del aplazamiento de un proceso agudo segln la nece-
sidad percibida de asistencia sanitaria urgente.

En el trabajo realizado en Andalucia por Sanchez Medina et al.**, a través de la
Agencia de Evaluacion de Tecnologias Sanitarias de Andalucia, se realiza un andlisis de
los factores socioecondémicos y sanitarios que influyen en el aumento progresivo de la
frecuentacion en los SUH a través de encuestas a usuarios de estos servicios. Los
motivos, segln su peso de mayor a menor, que llevan a los usuarios a acudir a los SUH
son: (a) la alta valoracion por parte de los usuarios de la calidad de los SUH, que esta
vinculada a unos elevados niveles de confianza en los tratamientos y diagnosticos ela-
borados en los mismos; (b) la facilidad que aportan los SUH para que el usuario pueda
acceder a los recursos de la medicina especializada; (c) una necesidad de atencion per-
cibida por los usuarios; vy, finalmente, (d) la comodidad de uso del sistema.

En el mismo estudio definen diferentes tipologias de usuarios en funcion del uso
de estos Servicios. Los sujetos con elevada frecuentacion de los SUH también son
grandes frecuentadores de las urgencias de Atencion Primaria, estableciendo que no
hay correlacion con la informacion que tienen sobre el funcionamiento de los
Servicios de salud.

Parece claro, pues, que ha ocurrido un crecimiento desmesurado de la frecuenta-

cion de urgencias y que el perfil del usuario ha variado. Como afirma Castells *" la
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perspectiva ha girado del proveedor al usuario; el proveedor o la administracién sani-
taria parten de un enfoque retrospectivo del analisis del problema. Se plantea cémo
mejorar la efectividad y eficiencia del SUH y del conjunto del sistema con respecto
a un problema de salud ya diagnosticado o reconocido. Por el contrario, el enfoque
del usuario o paciente es prospectivo. Para él, la cuestion es cémo disminuir la incer-
tidumbre frente a una percepcion de necesidad derivada de un problema de salud
aln no suficientemente identificado.

Esta sobreutilizacion constituye un serio problema de salud publica porque los
SUH, por sus caracteristicas, ocupan un papel central en la red sanitaria publica: (a)
son la principal puerta de entrada a la hospitalizacion, (b) condicionan en el hospital
la gestion de camas y de las listas de espera, y la programacion quirdrgica, (c) influ-
yen mucho en la carga de trabajo de los servicios de apoyo al diagnéstico, (d) si la
utilizacion es muy inadecuada, distraen recursos necesarios para otros pacientes y
aumenta los costes asistenciales *®.
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RESUMEN PUNTOS CLAVE

Evolucion del concepto urgencia

1. En las dos ultimas décadas, en Espana y en los paises desarrollados, se ha
producido un incremento desmesurado de la frecuentacién de los SUH
(26,50%), no proporcional al aumento poblacional (14,10%), sin que se tra-
duzca en un mayor nimero de ingresos hospitalarios.

2. Actualmente, los ciudadanos utilizan los SUH para cualquier problema de
salud, independientemente de la naturaleza o gravedad del proceso, de
manera espontanea sin esperar una orden o derivacion médica, y en cualquier
momento del dia o época del ano.

3. La urgencia sanitaria, entendida como la asistencia al paciente grave fuera del
horario ordinario, ha sido desplazada por el criterio subjetivo del ciudadano

sobre lo que requiere una atencion médica inmediata.

Factores de masificacion de los SUH

4. La sobreutilizacién de los SUH se ha atribuido a factores que han afectado al
comportamiento de la poblacién en su relacion con la esfera de la salud (fac-
tores de la demanda) y aquellos asociados directamente a la utilizacion de los
SUH (factores de la oferta).

5. Los factores que han influido en la demanda se atribuyen a la aparicion de
nuevos perfiles clinicos en la poblacion y a los cambios socioeconémicos, cul-
turales y de valores en la sociedad actual. Los mas frecuentemente aducidos
son: (a) el envejecimiento de la poblacion, (b) los patrones de morbimortalidad
nuevos, (c) la falta de educacion sanitaria junto con la escasa conciencia de
costes asociada a un alto grado de exigencia del usuario, (d) las desigualda-
des socioeconémicas con asimetria de informacion.

6. Entre los factores de la oferta se consideran: (a) la mayor accesibilidad a los
centros hospitalarios y especialmente a los SUH, (b) la falta de asegura-
miento, (c) el desarrollo irregular de la atencion primaria y de los servicios de
urgencias extrahospitalarios, (d) el mal uso de los SUH para evitar las listas
de espera en otros niveles asistenciales.

7. La afluencia excesiva a los SUH origina un importante problema de salud
pulblica porque los mismos ocupan un papel central en la red sanitaria publica
y, también, porque el desbordamiento de urgencias tiene efectos negativos
sobre el funcionamiento del propio servicio y del hospital, disparando los cos-
tes asistenciales.

El proceso de decidir acudir a urgencias
8. El paciente toma la decision de acudir al SUH en base a un juicio que recorre
varias etapas: (a) percepcion de unos sintomas conocidos o no, (b) elabora-

cion de un autodiagnéstico que le incita a tomar medidas para averiguar qué
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le ocurre, (c) percepcion de necesidad de asistencia para liberarse de la
angustia que le crea la incertidumbre, (d) conocimiento de la oferta de servi-
cios, real o imaginada, (e) valoracion de su contexto global o vital en el que

sopesa sus necesidades laborales, familiares y econdmicas.

. Después de este proceso mental, el ciudadano elige casi siempre acudir a

urgencias del hospital porque es el servicio mas accesible, el que le inspira
mas confianza en lo profesional y en lo tecnolégico, y porque es el mas rapido

y efectivo en resolver su problema de salud.



CAPITULO 3

¢Se puede planificar, gestionar y modelizar la
actividad del SUH?
Propuesta de un modelo de simulacién del SUH

3.1. (CUAL ES LA HIPOTESIS DEL ESTUDIO PRESENTADO?

Como hemos mencionado en los capitulos previos, la
enorme presion asistencial que soportan los Servicios de
Urgencias Hospitalarios genera, a menudo, saturacion y
colapso de dichos servicios, con las consiguientes colas de
espera, insatisfaccion, quejas, etc. El principal problema es
que no se sabe cémo acabar con dicha situacién, aunque hay
que reconocer que algunas soluciones parciales han tenido un
éxito limitado.

Desde nuestro punto de vista, es necesario un cambio de
modelo de gestion que tenga en cuenta el flujo de pacientes
y sus particularidades en cuanto a la variabilidad, heteroge-
neidad, trazabilidad, capacidad, cuellos de botella, conexiones
con otros servicios y niveles... Ello ha hecho que planteemos
la hipétesis del estudio a modo de pregunta:

¢Puede la simulacion por ordenador y el analisis detallado

de la demanda ayudar a resolver los problemas actuales

de los servicios de urgencias hospitalarios, con especial
énfasis en la identificacion y eliminacion del desperdicio?

3.2. (QUE OBJETIVOS PERSIGUE?

Como objetivo principal nos hemos propuesto desarrollar
para nuestro SUH un modelo general de simulacién de even-
tos discretos destinado a ensayar escenarios de mejora de la

eficiencia.
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Como subobjetivos hemos planteado los siguientes:

e Analizar, con el maximo detalle, la demanda del SUH.

* Determinar los patrones subyacentes de la demanda.

e Conocer la capacidad real del servicio.

e Analizar la utilizacién recursos: enfermeria, médicos, camas, etc.

* Determinar si las demoras y colas de espera son un problema de falta de recur-
sos 0 un problema de flujo del sistema.

e Determinar la programacion 6ptima de los recursos y los impactos de los cam-
bios sobre estos que no impliquen inversion econdémica adicional o cambio
fisico (ampliaciones del departamento).

« |dentificar y conseguir estrategias validas para eliminar los “cuellos de botella”.

3.3. (CUAL ES SU METODOLOGIA?

Diseno del estudio

Se ha realizado un estudio descriptivo observacional y retrospectivo de las urgen-
cias atendidas en el servicio de urgencias del Hospital General de Especialidades
“Juan Ramoén Jiménez” de Huelva.

A continuacion, se ha aplicado la metodologia de simulacion de eventos discre-
tos (Discrete Event Simulation, DES) para desarrollar un modelo de flujo general.

Poblacion de estudio

La poblacion de estudio se corresponde con la de todas las visitas atendidas en
el servicio de urgencias del Hospital Juan Ramén Jiménez de Huelva desde enero de
2008, momento en que entrd en funcionamiento la aplicacion HS Diraya Urgencias,
hasta diciembre de 2010; en total 343.233 visitas.

El hospital estd encuadrado en al Area Hospitalaria Juan Ramén Jiménez (AHJRJ), la
cual esta gestionada por el Servicio Andaluz de Salud, organismo perteneciente a la
Consejeria de Salud de la Junta de Andalucia, y estd formada por el Hospital General de
Especialidades “Juan Ramédn Jiménez”, el Hospital “Vazquez Diaz”, el Centro Periférico
de Especialidades “Virgen de la Cinta” y la Unidad de Rehabilitacion de Adultos de Salud
Mental, conformando todos ellos una unidad funcional y de gestion integrada.

Como datos generales, el Hospital Juan Ramén Jiménez (HJRJ) es un hospital
general médico-quirlrgico de nivel 2, acreditado para labores docentes, de referen-
cia provincial para Nefrologia, Neurocirugia y Cirugia Vascular, con una poblacion
asignada propia de 279.155 (Grafico 5) y una de referencia provincial de 518.081
habitantes (cifra a 01/01/2010), 22.523 ingresos, 114.518 urgencias y 610 camas
durante el ano 2010.

Recopilacion de datos y analisis de los mismos
Los datos se han obtenido, para el periodo de estudio, de las tablas maestras de
Diraya, que se utiliza como soporte de la historia clinica electrénica en el sistema
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sanitario publico de Andalucia. Diraya integra toda la informacién de salud de cada
ciudadano, para que esté disponible en el lugar y momento en que sea necesario
para atenderle, y sirve también para la gestion del sistema sanitario.
Ello ha supuesto recopilar 343.233 visitas a urgencias con la dificultad que con-
lleva manejar tal volumen de datos.
En el anélisis se ha procedido a estudiar (Capitulos 4 a 9):
. La frecuentacion de los pacientes.
. El perfil demografico de los mismos.
. Los niveles de gravedad que presentan
. Las areas funcionales a las que acuden.
. El origen y destino de los pacientes.
. El perfil especifico de los hiperfrecuentadores.

. La adecuacion e inadecuacion de las visitas.

0w N O o B~ W N BB

. Los diferentes tiempos asistenciales.

Aunque en todos estos apartados se ha aplicado un nivel de detalle maximo, es
de destacar la importancia del estudio realizado sobre los patrones de llegada de
los pacientes, basicos para poder realizar la simulacion por ordenador y generar
escenarios realistas de demanda y capacidad.
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Asi, y teniendo en cuenta que el tiempo entre llegadas de dos pacientes con-
secutivos es diferente en funcién de la hora del dia y del dia de la semana, se
han calculado las distribuciones de cada hora y dia por trimestre, obteniendo
en total 168 distribuciones por trimestre (24 horas/dia x 7 dias = 168). Para
el tratamiento estadistico de los datos se ha utilizado el software Stat::Fit®,
especifico para ajustar estadisticamente los datos a las distribuciones de ana-
lisis mas conocidas, en concreto 32, y que permite, ademas, exportar los resul-
tados al software de simulacién Arena®, que es el que se ha empleado para
simular.

También se ha puesto un énfasis especial en los tiempos asistenciales, cues-
tion que ha sido verdaderamente compleja por la falta de una trazabilidad real en
el servicio. En concreto se han analizado los siguientes tiempos:

e Tiempo de Respuesta en Clasificacion: periodo que va desde el cierre de

Admision hasta el inicio del triage (apertura de la hoja de triage).

e Tiempo de Clasificacion: desde el inicio del triage (apertura de la hoja de triage)
hasta el cierre de la hoja de triage.

e Tiempo de 1?2 respuesta Facultativa: tiempo que trascurre desde que se cierra
el registro en Admision hasta la primera anotacion del facultativo en la HSU,
que puede ser referente a la anamnesis o a la exploracion.

e Tiempo de Espera de 1% Consulta Facultativa: es el tiempo que transcurre
desde el cierre del triage hasta la primera anotacion médica en la HSU, que
puede ser referente a la anamnesis o a la exploracion.

* Tiempo de Asistencia Médica: es el tiempo que transcurre desde la primera
anotacion médica en la HSU, que puede ser referente a la anamnesis o a la
exploracion, hasta el alta.

e Tiempo de Asistencia Médica en Consulta: para pacientes que no ingresan en
Observacion es equivalente al Tiempo de Asistencia Médica. Para pacientes
que ingresan en Observacion es el tiempo que transcurre desde la 12 anota-
cion médica en la HSU, que puede ser referente a la anamnesis o a la explo-
racion, hasta que el paciente es puesto en el estado “en espera de
Observacion”.

e Tiempo de Espera de Atencion: es el tiempo que transcurre desde la apertura
del episodio de urgencias (inicio del triage) hasta que se realiza la primera ano-
tacién médica en la HSC, que puede ser referente a la anamnesis o a la explo-
racion.

* Tiempo de estancia en Area de Consultas: es el tiempo que transcurre desde
que el paciente es admitido (cierre Admision) hasta que se le da el alta o es
puesto en el estado “en espera de Observacién”, en su caso.

* Tiempo de Ocupacion del Area de Consultas: es el tiempo que transcurre entre
el cierre de Admision (final del registro) y el momento en que el paciente aban-
dona el Area de consultas (salida del area de consultas por alta o ingreso efec-

tivo en Observacion).
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e Tiempo de Estancia en Observacion: es el tiempo que transcurre entre el
ingreso del paciente en Observacion (asignacion de ubicacion en cama o sillon
por el operador) y el alta.

e Tiempo de Salida de Observacion: es el tiempo que transcurre entre el
momento del alta de Observacion hasta que el paciente abandona realmente
este Area. Expresado en minutos.

e Tiempo de Ocupacién de Observacion: es el tiempo que transcurre entre el
ingreso del paciente en Observacion y el momento en que sale realmente de
esta area.

e Tiempo de Asistencia: es el tiempo que transcurre desde que se admite al
usuario (cierre de Admision) hasta que se le da el alta, salga o no del servicio,
es decir, es el tiempo del proceso asistencial completo.

* Tiempo de Permanencia en Urgencias: es el tiempo que transcurre desde el cie-
rre de la admision hasta la salida del servicio.

De los tiempos se han podido extraer los patrones de servicio de los servidores

0 puestos de atenciéon como clasificacion, consultas, etc., ya que los tiempos pue-
den variar con el nimero de clientes en la cola, trabajando mas rapido o mas lento

Igualmente, se ha registrado la disciplina de todas las colas, o forma en que se

ordenan los pacientes como paso previo a ser servidos, asi como el nimero de colas

independientes respecto a los servidores.

Diseno, implementacion y validacion del modelo

El paso siguiente consiste en reflejar fielmente la estructura interna del sistema y
sus procesos a través de un diagrama de flujo. La metodologia para su creacion sera
exactamente la misma que la que emplea el software en el que se implementara.
Como hemos mencionado, se trata del software ARENA®, lider mundial en simulacion,
que es un interfaz grafico integrado de simulacién, que contiene todos los recursos
para modelar procesos, dibujar y animar, realizar analisis estadisticos y analisis de
resultados. La implementacion en ordenador a través de diagramas de flujo conlleva
como ventaja la facilidad de comprension por parte de los gestores clinicos.

Conforme se han ido afadiendo bloques ha sido preciso introducir la informacion
correspondiente a su actividad como, por ejemplo, la distribucién de probabilidades
de los tiempos de servicio.

Una vez implementado completamente, sera preciso pasar a la fase de valida-
cion, mediante la cual se introduciran los parametros de funcionamiento actuales y
se analizara la respuesta del sistema en términos, fundamentalmente, de colas. El
modelo sera valido si su respuesta reproduce el comportamiento real del flujo de
pacientes y de las colas de espera.

Simulacion de diferentes escenarios “what if?”
Esta fase permite valorar diferentes escenarios, diferentes politicas de recursos
humanos, diferentes configuraciones del servicio sin tener que llevarlas a cabo de
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forma real. Se puede cuantificar de forma virtual cual seria la respuesta del SUH a
determinados cambios en términos de recursos, el tiempo de espera promedio de
un cliente en cola, etc.

En este caso, s6lo se introduciran escenarios con viabilidad para poder ponerlos
en practica.

3.4. ;CUALES SON LAS LIMITACIONES DEL ESTUDIO?

El estudio no ha estado exento de limitaciones, entre las que destacamos:

1. La incorrecta grabacion de los datos de determinados periodos de tiempo nos
ha impedido hacer un analisis adecuado de la estacionalidad.

2. Los Sistemas de Informacién (SI) que recogen los datos durante los procesos
que se realizan en el SUH son distintos y no se relacionan entre si. Esto hace
que muchos de los datos no sean relacionables o que si uno de los Sl tiene
un resultado necesario para otro, la Gnica manera de darse cuenta sea la
constancia de comprobar si esta listo o no.

3. En el caso nuestro SUH, el SI de informacién que recoge la admisién, clasifi-
cacion e historia clinica de usuario (Diraya Urgencias) es distinto a aquel que
recibe y da resultado a sus pruebas analiticas y radiolégicas (aplicaciones pro-
pias de los laboratorios) y a su vez distinto al que recoge la informacion de
hospitalizacion de Hospital (HIS del Hospital Juan Ramon Jiménez).

4. Los Sistemas de informaciéon con los que contamos sélo recogen aquella
informacion que el profesional suministra, es decir, no tenemos un segui-
miento real de usuario. Por ejemplo, que un profesional indique el paso a
observacion de un usuario a las 16:05 no significa que a esa hora el usuario
ya esté alli. Puede que esté a la espera de una extraccion y luego de un cela-
dor para su transporte. ¢Cual ha sido el tiempo de atencién en consulta de
este usuario?

5. El inicio y fin de los procesos quedan marcados en los SI como el inicio y fin
de escritura de los mismos en las aplicaciones pero no tienen por qué corres-
ponder con exactitud a la realidad. Por ejemplo: el tiempo de clasificacion
abarca desde la apertura de la hoja de triage hasta su cierre tras la asigna-
cion de consulta. Que su valor coincida con el realmente empleado dependera
de si la enfermera abre esta hoja al entrar el usuario, le realiza las preguntas
necesarias, toma de constantes... y luego asigna prioridad y consulta o si pri-

mero atiende al usuario y luego registra toda la informacion.

3.5. (COMO ESTA ORGANIZADO EL SUH OBJETO DE ESTUDIO?

El SUH es una organizacion de profesionales sanitarios que ofrece asistencia
multidisciplinar, ubicada en un area especifica del hospital, que cumple unos requi-
sitos funcionales, estructurales y organizativos, de forma que garantiza las condi-
ciones de seguridad, calidad y eficiencia adecuadas para atender a las urgencias y

emergencias.
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Es una unidad intermedia, para aquellos pacientes que tras ser atendidos en la
misma son ingresados en hospitalizacion convencional o en una unidad de cuidados
intensivos, y una unidad final para la mayoria de los pacientes, que son dados de

alta tras ser atendidos en consulta, en un box de exploracién o en observacion®.

Itinerario del paciente: areas funcionales y circuitos

Areas funcionales
Si se hace un recorrido por Urgencias desde la puerta de entrada, el SUH estudiado
presenta las siguientes Areas Funcionales: Admisién-Recepcién-Acogida, Clasificacion
(Triage), Sala de Reanimacion Cardiopulmonar (RCP), Consultas, Observacién de
Sillones, Observacion de Camas, Area de Pediatria, Areas de Apoyo o Comunes.
- Area de Admisién-Recepcion-Acogida
Su funcién principal es facilitar el acceso de los pacientes y acompanantes, cum-
plimentar la faceta administrativa (registro de entrada), facilitar un lugar de
espera para la familia y proporcionar una primera informacion basica.
Comprende las siguientes dependencias:
e Zona de Recepcion de Celadores.
e Zona de Admision de Urgencias.
» Seguridad y Control de Accesos.
e Sala de Espera de Familiares.
- Consulta de Clasificacion (Triage)
Una vez que el familiar, o el propio paciente, proporciona los datos de filiacion en
Admisién, éste pasa a la zona de clasificacion donde tiene lugar el primer con-
tacto del paciente con personal sanitario y se efectla la primera valoracion cli-
nica por la enfermera de clasificacion. Las funciones de esta consulta son:
e Priorizar por nivel de gravedad.
e Asignar médico y consulta segun tipo de proceso.
e Decidir medio de traslado: a pie, carro o camilla.
e En caso de prioridad | (la mas urgente), proporcionar los cuidados basicos ini-
ciales y acompanar al paciente a la Sala de RCP o a la Consulta de Emergencia.
e Cumplimentar el apartado de clasificacion en la historia clinica digital (Diraya).
- Sala de Espera de Pacientes
Tiene como misién albergar a los pacientes ya clasificados, sin gravedad y en
espera de pasar a las Consultas, o ya vistos en éstas pero que aguardan resul-
tados de pruebas complementarias.
- Sala de RCP
Esta sala especial tiene el equipamiento tecnoldgico apropiado para la atencién
inmediata de las emergencias que precisan Soporte Vital Avanzado (SVA) como
la parada cardiorrespiratoria (PCR) actual o inminente, pacientes politraumatiza-
dos o heridos graves y aquellos otros con lesiones que necesiten una valoracion

clinica con alta probabilidad de aplicacion inmediata de tratamiento intensivo.
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- Area de Consultas
En ellas, después de ser clasificado el paciente, se realiza la historia clinica, el
examen fisico y las exploraciones instrumentales basicas (ECG, pulsioximetria,
etc.), se solicitan las pruebas complementarias indicadas (laboratorio, radiologia,
imagen) y se extrae la sangre o se recogen las muestras de la analitica pedida.
La distribucion mas habitual de las Consultas es:
* Emergencias.
* Filtro o Banales.
e Enfermeria.
e Generales o Médico-Qururgicas.
e Traumatolégicas que incluye la Consulta Basica, una Sala de Curas y una Sala

de Yesos.

 Oftalmologja.
e Otorrinolaringologia.
¢ Psiquiatria.
e Otras Especialidades.

- Observacién de Sillones
Es una zona a la cual acceden pacientes desde las Consultas, que cumplen las
siguientes condiciones: (a) procesos de baja gravedad, (b) funciones vitales esta-
bles, (c) prevision de alta rapida (8 h) por mejoria o ingreso, (d) necesidad de cui-
dados de enfermeria, de prescripciones médicas simples o de procedimientos sen-
cillos como medicacion oral o intramuscular, analgésicos, aerosolterapia y broncodi-
latadores inhalados, oxigeno, fluidoterapia que no suponga tratamiento del shock.
No deben trasladarse enfermos en los que se presuma que en algin momento
de su evolucién van a requerir monitorizacion de funciones vitales o tratamiento
con perfusiones intravenosas o sobrecarga de volumen, farmacos vasoactivos,
antiarritmicos, fibrinoliticos, etc. También pueden permanecer en esta area enfer-
mos pendientes de ingreso directo desde Consultas o de trasladarse a otro cen-
tro sanitario. La aplicacion de una via venosa no es indicacion per se de
Observaciéon de Sillones, pues ésta se puede mantener con un catéter heparini-
zado o salinizado y el enfermo permanecer en la Sala de Espera de Pacientes.

- Observacion de Camas
Es una zona de camas para la vigilancia, monitorizacion y tratamiento médico de
procesos agudos que, por su complejidad diagnéstica o terapéutica, exigen un
grado de atencién y cuidados mas alto y continuado que el de las otras areas
de Urgencias. El tiempo limite de estancia es 24 horas.
Su objetivos asistenciales son: (a) tratamiento de urgencia dirigido a la estabili-
zacion de de los enfermos con procesos agudos inestables, (b) proporcionar vigi-
lancia médica y de enfermeria periddica, (c) resolver incertidumbres diagnosticas,
terapéuticas o evolutivas, indispensables para decidir el destino del paciente:
alta, ingreso o traslado, (d) distribuir a los enfermos en la Unidad de
Hospitalizacion que le corresponda por su patologia.
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- Area de Pediatria
Claramente diferenciada de la parte de adultos, se distribuye con su mismo
esquema funcional, aunque con alguna variante propia de algunas afecciones
infantiles respiratorias muy prevalentes en invierno. Consta de los siguientes
espacios:
e Sala de Espera de Ninos con Familiares.
* Consultas.
e Sala de Aerosolterapia.
* Observacion.
- Areas de Apoyo o Comunes
Comprende todas aquellas dependencias que dan cobertura y apoyo a la asis-
tencia y al personal:
* Apoyo a la asistencia.
Sala de entrevistas, almacenes generales, cuarto de aparatos, oficio, farmacia,
lenceria, vertedero.
* Apoyo al personal.
Sala de estar, salas de trabajo y reuniones, aula y biblioteca, despachos del

jefe clinico y supervisora, y secretaria.

Circuitos de Pacientes en Urgencias
Los flujos de pacientes deben dirigirse por circuitos especificos, que engloban a
su vez determinadas zonas asistenciales. Es deseable que se configuren los siguien-
tes circuitos:
e Circuito de Emergencias
Pacientes con Prioridad I.
Clasificacion - Consulta de Emergencias o Sala de RCP - Observacién de Camas
o UCL.
* Circuito Ordinario
Pacientes médico-quirtrgicos con Prioridad II, Il y IV.
Clasificacion - Espera de Pacientes - Consulta General o Especifica -
Observacion de Sillones o de Camas.
* Circuito de Atencion Basica
Pacientes con Prioridad V.
Clasificacion - Espera de Pacientes - Consulta Filtro.
e Circuito de Trauma
Pacientes traumatolégicos adultos y ninos con Prioridad II, Il y IV.
Clasificacion - Espera de Pacientes - Consulta de Trauma, Sala de Curas o Yesos
- Observacion de Sillones o de Camas.
* Circuito Pediatrico
Pacientes infantiles de cualquier prioridad excepto los traumatolégicos.
Clasificacion - Espera de Ninos con Familiares - Consulta de Pediatria -

Observacion Infantil. Optativo sala de Aerosolterapia.
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Recursos materiales y humanos

En el periodo de estudio los recursos, tanto materiales como humanos, han
sufrido variaciones.

Asi, respecto al nimero de consultas, podemos distinguir diversos periodos
(Tabla 1), mientras que para recursos humanos, y dada la complejidad que supone
expresar todos los cambios, se ha preferido mostrar la dotacion de 2010 (Tabla 2).

RESUMEN PUNTOS CLAVE
Hipotesis y objetivos
1. La hipédtesis del estudio planteada a modo de pregunta es la siguiente:
JPuede la simulaciéon por ordenador y el analisis detallado de la demanda ayu-
dar a resolver los problemas actuales de los servicios de urgencias hospita-
larios, con especial énfasis en la identificacion y eliminacion del desperdicio?
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2.

El objetivo principal es desarrollar para nuestro SUH un modelo general de
simulacion de eventos discretos destinado a ensayar escenarios de mejora de

la eficiencia.

. Como subobjetivos se proponen los siguientes: (a) analizar la demanda del

SUH, (b) conocer la capacidad real del servicio, (c) estudiar las causas de las
demoras y colas de espera, (d) determinar la programacion 6ptima de los
recursos sin incremento de costes, (e) identificar estrategias validas para eli-

minar los “cuellos de botella”.

Metodologia

4.

El estudio es de tipo descriptivo observacional y retrospectivo de las urgen-
cias atendidas en el servicio de urgencias del Hospital General de

Especialidades “Juan Ramén Jiménez” de Huelva.

. La poblacion de estudio se corresponde con la de todas las visitas atendidas

en el SUH desde enero de 2008, momento en que entrd en funcionamiento la
aplicacion HS Diraya Urgencias, hasta diciembre de 2010, en total 343.233
visitas, obteniéndose los datos de las tablas maestras que se utiliza como

soporte de la historia clinica electronica.

. En el anélisis se ha procedido a estudiar (Capitulos 4 a 9): (a) la frecuenta-

cion de los pacientes, (b) las areas funcionales a las que acuden los pacien-
tes, (c) el perfil demografico de los mismos, (d) los niveles de gravedad, (e) el
origen y destino de los pacientes. (f) el perfil especifico de los hiperfrecuen-
tadores, (g) la adecuacion e inadecuacion de las visitas, (h) los diferentes
tiempos asistenciales.

. EI tratamiento estadistico de los datos se ha realizado con el software

Stat::F it®, especifico para ajustar estadisticamente los datos a las distribu-
ciones, y que permite, ademas, exportar los resultados al software de simu-
lacion Arena®, aplicando la metodologia de simulacion de eventos discretos

(Discrete Event Simulation, DES) para desarrollar un modelo de flujo general.

Diseno y validacion del modelo

8.

10.

Se ha representado la estructura interna del sistema y sus procesos a través de
diagramas de flujo con la metodologia que emplea el software Arena®, introdu-
ciendo secuencialmente la informacion de la actividad correspondiente a cada

bloque anadido.

. Una vez hecha la implementacion se pasa a la fase de validacion, mediante

la cual se introducen los parametros de funcionamiento actuales y se anali-
zara la respuesta del sistema en términos, fundamentalmente, de colas. El
modelo sera valido si su respuesta reproduce el comportamiento real del flujo
de pacientes y de las colas de espera.

Posteriormente se efectlia la simulacion de diferentes escenarios “what if?”,

que permite valorar diferentes escenarios, politicas de recursos humanos o con-
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figuraciones del servicio sin tener que llevarlas a cabo de forma real. Se puede
cuantificar de forma virtual cual seria la respuesta del SUH a determinados cam-
bios en términos de recursos, el tiempo de espera promedio de un cliente en

cola, etc., escenarios con viabilidad para poder ponerlos en practica.

El hospital “Juan Ramén Jiménez”

11.

12.

El hospital estd encuadrado en al Area Hospitalaria Juan Ramoén Jiménez
(AHJRJ), la cual esta gestionada por el Servicio Andaluz de Salud (SAS), orga-
nismo perteneciente a la Consejeria de Salud de la Junta de Andalucia, y esta
formada por el Hospital General de Especialidades “Juan Ramon Jiménez”, el
Hospital “Vazquez Diaz”, el Centro Periférico de Especialidades “Virgen de la
Cinta” y la Unidad de Rehabilitacién de Adultos de Salud Mental, conformando
todos ellos una unidad funcional y de gestion integrada.

El Hospital Juan Ramon Jiménez (HJRJ) es un hospital general médico-quirGr-
gico de nivel 2, acreditado para labores docentes, de referencia provincial para
Nefrologia, Neurocirugia y Cirugia Vascular, con una poblacién asignada propia
de 279.155 y una de referencia provincial de 518.081 habitantes, 22.523
ingresos, 114.518 urgencias y 610 camas durante el ano 2010.

El Servicio de Urgencias del HJRJ

13.

14.

15.

16.

El SUH organiza el flujo de pacientes en funciéon de tres elementos: (a) la gra-
vedad (clasificaciéon o triage), (b) el tiempo de respuesta asistencial (circuitos)
y (c) el espacio de atencién (areas funcionales).

En el area de triage los enfermos se clasifican en cinco niveles de gravedad:
prioridad | o emergencia, prioridad Il o urgencia inestable, prioridad Ill o urgen-
cia estable, prioridad IV o menos urgente y prioridad V o banales (filtro).

Una vez clasificados los pacientes entran en uno de los siguientes circuitos y
area funcional especifica conforme a la naturaleza de su proceso y el nivel de
gravedad: (a) circuitos de emergencia, ordinario (general), trauma, pediatrico y
de atencién basica (filtro), (b) aéreas funcionales: RCP y emergencias, con-
sultas (filtro, generales o médico-qurdrgicas, traumatologicas que incluye ade-
mas una sala de curas y una sala de yesos, oftalmologia, otorrinolaringologia,
psiquiatria y otras especialidades), sala de espera, observacion de sillones
(21 puestos) y observacion de camas (12 camas).

El SUH tiene plantilla propia de enfermeras, de auxiliares y de celadores. La
plantilla médica estd compuesta por médicos adjuntos propios con dedicacion
plena y médicos residentes rotatorios de las diversas especialidades que se

incorporan al servicio en jornada de guardia (15:00-08:00).

Limitaciones del estudio

17.

La incorrecta grabacion de los datos de determinados periodos de tiempo nos

ha impedido hacer un analisis adecuado de la estacionalidad.
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18.

19.

20.

En el caso nuestro SUH, el sistema de informacion de informacion que recoge
la admision, clasificacion e historia clinica de usuario (Diraya Urgencias) es
distinto a aquel que recibe y da resultado a sus pruebas analiticas y radiol6-
gicas (aplicaciones propias) y a su vez diferente al que recoge la informacién
de hospitalizacion de Hospital (HIS del Hospital Juan Ramén Jiménez).

Los sistemas de informacion con los que contamos sélo recogen aquella infor-
macion que el profesional suministra, es decir, no tenemos un seguimiento
real de usuario.

El inicio y fin de los procesos quedan marcados en los servicios de informa-
cion como el inicio y fin de escritura de los mismos en las aplicaciones, pero
no tienen por qué corresponder con exactitud a la realidad.
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¢Quién utiliza las urgencias hospitalarias?
Analisis de la demanda

4.1. ;CUANTOS CIUDADANOS UTILIZAN EL SUH? FRECUEN-
TACION DE URGENCIAS

Organizar un SUH es adaptarlo a su precarga, es decir, al per-
fil cuantitativo (flujo) y cualitativo (complejidad y gravedad) de la
demanda para resolver el proceso agudo segln los estandares
de tiempo y calidad establecidos. Y conocer la demanda de
Urgencias es comprender su variabilidad“. Las variaciones en la
afluencia de pacientes son previsibles y reproducibles, tanto en
sus patrones temporales como en sus perfiles clinicos. La
demanda se puede pronosticar, predecir en gran medida. Si no
se da una respuesta adecuada a la variabilidad del flujo de
enfermos, los efectos pueden ser demoras excesivas 0 colas
fuera de control e inmanejables. Prestar atencion a la variabili-

dad de la demanda es la llave para prevenir y manejar el caos*.

Urgencias diarias, mensuales y anuales

Como promedio visitaron diariamente el centro 314 pacien-
tes (Grafico 6), de los cuales el 42,8% se atendieron en las
consultas Médico-Quirdrgicas, el 21,85% en las de Trauma, el
16,69% en las de Pediatria y el 18,66% en consultas de otras
especialidades como las de Tocoginecologia, Psiquiatria, etc.

El SUH prestd atencidbn médica con sus propios recursos
(Consultas Médico-Quirdrgicas, Trauma y Pediatria) al 81,34%
de las admisiones, representando un promedio diario de 255

pacientes.
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De ellos, el 51,9% (133 pacientes) se atendid en las consultas Médico-
Quirargicas, el 25,5% (65 pacientes) en las de Trauma, el 20,6% (53 pacientes) en
Pediatria y el 2,1% (5 pacientes) se fugd o abandoné el servicio antes de que finali-
zara el proceso de atencion.

En términos mensuales el promedio de visitas fue de 9.534 pacientes, mientras
que en términos anuales fue de 114.411 (Graficos 7 y 8).

Tasa cruda y razén estandarizada de urgencias

La tasa cruda de urgencias (visitas Urgencias/100 habitantes) del AHJRJ (Area
Hospitalaria Juan Ramon Jiménez de Huelva) es de 41,02/100 habitantes, inferior
a la nacional*?, que es de 46,29/100 habitantes, y a la de Andalucia que esta en
49,84/100 habitantes (Tablas 3y 4).

La razon estandarizada de urgencias® (visitas observadas/visitas esperadas) del
AHJRJ es alta (> 1,10 - £ 1,30) y mayor que la de Andalucia (1,09). Este dato pone
de manifiesto una utilizacién alta de las urgencias hospitalarias, entre un 10-30%
mayor que el patron de referencia (razén estandarizada de 1) (Tabla 4 y Grafico 9).

Ritmo diario

En conjunto, los sabados y domingos presentan un nimero menor de visitas que
los dias laborables, de lunes a viernes. El lunes destaca como el dia de mayor
demanda (Graficos 10 y 11), hecho conocido y sehalado por los SUH nacionales.
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Ritmo horario

Los ciudadanos acuden a Urgencias, cada dia de la semana, con un ritmo hora-
rio muy similar. Las curvas que trazan la media horaria de visitas en 2010, de lunes
a domingo, se parecen mucho entre si, tal como se observa en el Grafico 12.

La afluencia de pacientes comienza a crecer a partir de las 10 h con un flujo de
10 pacientes/hora, alcanza el maximo al mediodia, sobre las 12 h, con unos 20
pacientes/hora vy, tras una leve bajada a las 14-15 h, se mantiene uniforme lo largo
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de la tarde, para declinar paulatinamente sobre las 24-01 h con menos de 10
pacientes/hora y un minimo inferior a los 5 pacientes/hora a las 05-06 h de la
madrugada.

A pesar de las similitudes entre los diferentes dias de la semana, los lunes, ade-

mas de ser el dia de mayor afluencia de pacientes, tienen cierto matiz peculiar en
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la cadencia horaria: el “pico” de flujo (25 pacientes/hora) es mayor que el de cual-
quier otro dia de la semana, la afluencia alta (> 20 pacientes/hora) se adelanta y
dura mas tiempo y el lento “remonte” del amanecer (> 5 pacientes/hora) también
comienza antes. En la Tabla 5 se resumen las caracteristicas mencionadas del lunes

con respecto a los demas dias de la semana.
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De todas maneras, todos los dias se parecen mucho entre si en el promedio de
pacientes horario y dan un perfil general muy homogéneo que reproduce, con bas-

tante similitud, cualquier dia de la semana (Grafico 13).

Promedio de pacientes por horas, 2010

30

25

N
(=]

N¢ Pacientes
—_
o

—_
(=]

1 2 3 45 6 7 8 9 1011 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24

Hora del dia

Este patron tipico del promedio diario de pacientes es bastante comuin y se ha
mostrado también en otros estudios nacionales (Graficos 14 y 15), como en el area
hospitalaria y servicios de urgencias de Barcelona® *.

E incluso, sorprendentemente, en otros sistemas sanitarios diferentes al nuestro
como el britanico, con otros habitos culturales y sanitarios, la curva de distribucion,
en porcentaje, durante el dia es muy similar a la del AHJRJ, tal como se muestra en

los dos graficos siguientes (16 y 17).

Gréfico 13
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Analisis por turno laboral

Si se considera la afluencia por turnos laborales, la demanda mas alta se pro-
duce en el de tarde (15-22 h) con un 40,50% de las visitas totales, es menor en el
de manana (8-15 h) con un 35,60%, y decae en el turno de noche (22-8 h) hasta el
23,09% (Gréafico 18).

Este patron general se rompe en los pacientes médico-quirdrgicos (MQ) que acu-
den mas al SUH durante la manana (40,70%) (Graficos 19, 20 y 21).
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En el Grafico 22 se muestra la distribucion porcentual por areas de las urgencias
de cada turno.

Aunque, por consiguiente, se mantiene el patron global de mayor nimero de
urgencias en el turno de tarde, como viene sucediendo desde hace anos* (Grafico
23), la tendencia actual es a un aumento del flujo por la manana (5 puntos de dife-
rencia), ya establecido en las urgencias generales, como hemos visto anteriormente.
Si se extiende este turno 2 horas, hasta las 17 h ya englobamos al 56% de pacien-
tes diarios, porcentaje que no ha cambiado en los Ultimos 20 anos pues es igual o
similar al 56% publicado por Belzunegui et al. (1990)*, al 52,2% de lbanez et al.
(1991)* o0 al 51,1% de Sanchez et al. (2005)*.
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Analisis por area asistencial

Si separamos, no obstante, las consultas por areas asistenciales, cada una de
ellas tiene su hora punta y dia pico. Asi, para médico-quirlrgica se corresponde con
las 13 h del lunes, para traumatologia también con el lunes a las 22 h, y para
pediatria con las 13 h del domingo, tal y como se puede observar en las Graficos
24 a 26.
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Dias festivos

Los festivos no se comportan como los fines de semana (sdbados y domingos),
sino como un dia laboral con mucha demanda (Grafico 27). Es mas, algunas fiestas
como Ano Nuevo, Viernes Santo o Colombinas (fiesta local) se sitdan por encima el
promedio anual de 314 visitas, llegando a alcanzar hasta 401 visitas en la festivi-
dad de Colombinas (3 de agosto de 2009).
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Patron de llegadas

Como era de suponer, los ciudadanos utilizan las urgencias hospitalarias las 24
horas de todos los dias de la semana durante todo el afo. El flujo de pacientes es
continuo, pero el ritmo de llegada tiene un patrén horario sorprendentemente homo-
géneo y fijo todos los dias de la semana (Grafico 28), independientemente de que
sea dia festivo o laborable. Tampoco se observa influencia o cambios estacionales,
pues se mantiene practicamente invariable los cuatros trimestres.

Como se aprecia en el Grafico 28, entre las 10 h y las 22 h, cada 2-4 minutos de
promedio acude un paciente al SUH de manera constante. La representacion grafica de
esta tendencia es como la de una meseta sin fluctuaciones en el rimo circadiano.

A partir de las 24 h y hasta las 89 h la cadencia de tiempo entre llegadas
aumenta desde cada 5 minutos a cada 15-20 minutos segln el dia. Durante la
manana y la tarde la poblacién utiliza el SUH de manera indiferente e independiente
de la accesibilidad, disponibilidad o recursos de la atencién primaria. Este compor-
tamiento de la demanda, muy fijo, previsible y gestionable es probable que exprese
una respuesta de la poblacion a un entorno asistencial, externo al hospital, que no
satisface sus necesidades de atencion.

El ritmo o tiempo entre llegadas permite planificar mejor las cargas de trabajo a
lo largo del dia que el mero promedio de pacientes por hora. Como se observa en la
Tabla 6, corespondiente al primer trimestre de los anos 2008-2010, los tiempos

entre llegadas por franjas horarias y dia de la semana son muy similares.
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En cuanto a las funciones de distribucion de probabilidades del tiempo entre lle-
gadas, observamos que dependen de la hora del dia, aunque hay similitud en las
horas de manana y tarde (Tablas 7 y 8 donde se recogen las distribuciones del pri-
mer trimestre de los anos 2008-2010).
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Estacionalidad
Tal como se expone en el Grafico 29, que representa el nimero de urgencias trimes-

trales, no se aprecia una estacionalidad clara y, por tanto, no se pueden determinar
fluctuaciones periodicas relevantes de la variable. Esta ausencia de variabilidad esta-

cional ha sido también observada por otros autores“.
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4.2. ;HAY PREDOMINIO DE GENERO O EDAD EN EL USO DEL SUH? PERFIL DEMO-
GRAFICO
Sexo

El estudio demuestra un predominio claro de mujeres (55%) sobre los hombres
(45%) (Gréafico 30). El predominio femenino en el uso de los SUH se ha observado
también en otros hospitales nacionales como en los del area de Barcelona
(52,7%)*. Esta cifra podria estar en relacion con una mayor longevidad, la asisten-
cia al parto y complicaciones obstétricas, con un estado de salud percibido peor que
los hombres, valoracion que se repite a lo largo del tiempo y en diferentes socieda-
des en distintos paises®, menor accesibilidad a la asistencia sanitaria o a que pade-

cen mas enfermedades cronicas de larga evolucion®.

Edad
El grupo de edad 0-4 anos es, con diferencia, el de maxima frecuentacion,
seguido por el de 30-34 anos (Grafico 31).

Piramides de poblacion

Si se superponen las piramides de poblacion de referencia del AHJRJ (2010) y de
los pacientes atendidos en el SUH (2010) se observa, efectivamente, un aumento
desproporcionado de las visitas urgentes de mujeres con respecto a los hombres
desde los 25 afos, sobre todo entre los 30-34 afos, y en relacion a la edad, espe-
cialmente desmesurado y llamativo, entre los 0-4 anos (Graficos 32 a 34).
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El grupo de 0-4 anos siempre tiene una alta utilizacion de urgencias, pero su
exagerada frecuentacion, como se muestra al superponer las dos piramides de
poblacion, expresa que la poblacion no utiliza al pediatra de atencion primaria. Las
causas pueden estar motivadas por la falta de accesibilidad, espera excesiva en
la asistencia, no disponibilidad del mismo en los Centros de Salud, desconfianza
o inexperiencia de los padres. Asi, en un estudio realizado en el ano 2006 en el
HJRJ®*, sobre una muestra de 411 ninos con una edad media de 3,10 anos, los
motivos mas frecuentes de visita al SUH de los pacientes que acudieron por inicia-
tiva propia (94,5% con nivel de gravedad |V) fueron: no accesibilidad a un pediatra
extrahospitalario (31,3%), demora excesiva en la atencion primaria (23,8%) y una
segunda opinion (14%).

Como ejemplo de superposicion de piramides “normal”, se expone (Grafico 35)
la de los SUH de urgencias de Ontario (Canada)®.

4.3. ;QUE GRAVEDAD TIENEN LOS PACIENTES QUE ACUDEN AL SUH? NIVEL DE
PRIORIDAD

Sistema de clasificacion de pacientes (triage)

La gravedad y el riesgo de los pacientes se evallan en el SUH estudiado
mediante un triage estructurado que sigue el protocolo del Plan Andaluz de
Urgencias y Emergencias (PAUE)*, basado fundamentalmente en el sistema de cla-
sificacion canadiense.
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Los niveles de clasificacion son los siguientes:

Prioridad I: emergencia o urgencia con riesgo vital inminente

e Condiciébn que amenaza la vida, que presenta riesgo de deterioro inmediato o
pone en peligro la supervivencia o la integridad de un miembro.

e Pacientes que no superan la valoracion ABC (via aérea, ventilacion y circula-
cion). Procesos agudos, criticos o inestables que presentan impresion general
de extrema gravedad. Su atencién debe ser inmediata.

e Evaluacion médica: inmediata.

Prioridad II: Urgencia inestable

e Condicién que, sin tener un compromiso vital inmediato, presenta un riesgo
potencial para la vida, la funcién de un érgano o la viabilidad de un miembro.
Supone una afectacion del estado general importante.

e Pacientes que superan la valoracion ABC (via aérea, ventilacion y circulacion)
pero cuya situacién es de potencial deterioro.

e Evaluacion médica: < 15 minutos.

Prioridad Ill: Urgencia demorable o estable

e Condicién que puede agravarse o complicarse hasta representar un problema
que requiera una intervencion urgente especifica, pudiendo estar asociada a
una incomodidad significativa o afectar a la capacidad de trabajar o a las acti-
vidades cotidianas.

e Pacientes que por lo general presentan una buena tolerancia clinica en el
momento de la visita.

¢ Evaluacién médica: < 60 minutos.

Prioridad IV: Menos urgente

e Condicién que puede ser aguda pero no urgente o puede revelar un problema
de salud crénico pero sin signos de deterioro.

* Pacientes que habitualmente muestran procesos sin gravedad, escasa complejidad
diagnostica y terapéutica y con alta domiciliaria como destino final mas previsible.

e Evaluaciéon médica: < 4 horas.

Prioridad V: No urgente (Filtro)

e Condicién no urgente, en general problemas clinico-administrativos, sin comple-
jidad, con prevision de resolucion rapida sin necesidad de pruebas complemen-
tarias (salvo RX) ni intervenciéon de enfermeria.

¢ Evaluacion médica: a demanda.

Distribucion por prioridades
En nuestro estudio, la mayoria de los pacientes que acuden a urgencias, hasta
un 70% (221-232 pacientes/dia), lo hacen por motivos de consulta considerados
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como «menos urgentes» o «no urgentes» (niveles IV y V), un 20% (60-67
pacientes/dia) por «urgencias estables» (nivel Ill), un 6% (18-20 pacientes/dia) por
«urgencias inestables» con posibilidad de deterioro rapido o secuelas importantes y
un 4% (11-13 pacientes/dia) por «emergencias», es decir, procesos graves con peli-
gro inmediato para la vida (niveles ) (Graficos 36 y 37 y Tabla 9).
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En comparacion con paises americanos de cultura anglosajona hay claramente un
exceso de niveles poco o nada urgentes, siendo mas similar el porcentaje de las prio-
ridades mas graves, aunque las comparaciones son complejas de realizar porque los

sistemas de triage pueden ser muy diferentes en sus categorias de niveles (Tabla 10).

Lo llamativo de nuestro estudio es que los porcentajes de los diferentes niveles de
gravedad se mantienen, practicamente, invariables mes a mes (Tabla 11), por lo cual
el nimero de urgencias por prioridades también se puede prever facilmente a efectos

de una mejor distribucion de recursos, especialmente en el area de consultas.

Incluso en dias festivos se mantiene esta distribucion (Grafico 38).
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Ritmo diario de los diferentes niveles de prioridad

El ritmo de llegada de cada prioridad a urgencias, expresado como media, es el
siguiente (Tablas 12 y 13):

* Prioridad | cada 111-130 minutos.

* Prioridad Il cada 73-79 minutos.

* Prioridad lll cada 21-24 minutos.

e Prioridad IV+V cada 6,5 minutos.

La disminucién de las prioridades | que se observa a lo largo del trienio 2008-
2010 es atribuible, entre otros factores, a una menor gravedad de los accidentes de
trafico (politraumatismos) que llegan al SUH, tal como se senala en la Tabla 14.
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En el estudio se observan variaciones horarias de las visitas a urgencias de las
diferentes prioridades: los niveles bajos de gravedad fluctian mas a lo largo del dia
que los altos, a pesar de que el patron de llegadas por trimestres es muy similar.
Las emergencias y las urgencias comprometidas llegan practicamente igual en la
manana, tarde o noche, las urgencias diferibles o leves estan mas sujetas al ritmo
circadiano vital: familiar (almuerzo, colegios, cena, etc.), social y laboral.

Esta conocida variabilidad horaria, que se suponia vinculada a las visitas a
Urgencias de pacientes con la patologia mas banal, ha quedado ahora documentado

y verificado que es asi (Graficos 39 a 42).
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Con estos datos podemos afinar un poco mas en la adecuacion de los recursos,
ya que podemos establecer un perfil del promedio de pacientes de cada prioridad
que acuden al SUH por hora y turno (Grafico 43).
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Este rasgo de la demanda también ha sido observado en los SUH de Canada
(Gréfico 44).

Estacionalidad de las prioridades.

Al igual que se estudié la no existencia de estacionalidad con el nimero total de
visitas a urgencias por trimestre, en este caso tampoco se observa una fluctuacion
relevante en el peso de los niveles de gravedad por trimestres durante los tres anos
(Tabla 15).
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4.4. ;POR QUE SE CONSULTA AL SUH? TIPO DE PROCESOS
Segln la identificacion por Admisién del motivo de consulta a urgencias, la causa
mas frecuente es la enfermedad comin (91%), seguida por los accidentes (7,5%) de

todo tipo (trafico, laborales, escolar, hogar, etc.) (Tabla 16).

4.5. (CUANTOS PACIENTES REALIZAN UNA RECONSULTA EN MENOS DE 72
HORAS?

Se consideran reconsultas o revisitas al SUH aquellas que realizan los pacientes
que consultan por el mismo motivo y en un plazo maximo de 72 horas desde el Gltimo
episodio. El porcentaje de revisitas mensual en nuestro servicio a lo largo del periodo
de estudio (2008-2010) fue alto, el 6,92%, sin estacionalidad (Tablas 17 y 18).

En este colectivo predomina el sexo femenino y el grupo de edad de 14 a 65
anos (Tablas 19 y 20).

En otros estudios el indice de revisitas ha sido mas bajo. En el de Mir6 et al.*®
fue del 1,42%, siendo factores predictores positivos una edad superior a 60 anos,
sexo varon, visita en el nivel 2 (enfermedades graves), historia clinica inicial reali-
zada por un médico novel, nimero de exploraciones complementarias superior a 2y
diagnoéstico tras la primera consulta de enfermedad gastrointestinal. En el trabajo de
Gomez et al.*®, el indice de readmisiones a las 72 h fue del 1,61%, considerando
como estandar el 2,5%.
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RESUMEN PUNTOS CLAVE

Principios generales
1. Conocer bien quién utiliza las urgencias es clave porque organizar un SUH es
adaptarlo a su precarga, es decir, al perfil cuantitativo (flujo) y cualitativo
(demografia, complejidad y gravedad) de la demanda para resolver el proceso
agudo segln los estandares de tiempo y calidad establecidos.
2. La poblacion acude al SUH segln un comportamiento predefinido, previsible
y reproducible durante todos los anos del periodo de estudio (2008-2010). La

demanda se puede anticipar y la variabilidad se puede gestionar.
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Flujo de pacientes

3.

Diariamente visitan el SUH un promedio de 314 pacientes. Esta frecuenta-
cion, expresada como tasa cruda de urgencias, es inferior a la nacional y a la

andaluza.

. Los lunes son los dias con mas visitas y se distinguen por un pico de pacien-

tes mayor, mas precoz y sostenido que los otros dias de la semana.

. Los festivos no se comportan como sabados o domingos, sino como un dia

laborable con mucha afluencia, alcanzando algunas fiestas el maximo de
urgencias anuales (350-400 pacientes/dia) como Ano Nuevo, Viernes Santo

o Colombinas (fiesta local).

. La afluencia al SUH no es uniforme a lo largo del dia y sigue una curva de dis-

tribucién horaria tipica. El patron horario de visitas es muy reproducible y simi-
lar todos los dias. EI maximo flujo (20-25 pacientes/hora) se produce de 11

a 13 h por la manana y a las 17 h por la tarde.

. Desde las 10 a las 21 h llega un paciente al SUH cada 2-4 minutos, descen-

diendo después paulatinamente la cadencia hasta los 15-20 minutos durante
la madrugada (04-05 h).

Demografia

8.

9.

Las mujeres (55%) utilizan el SUH mas que los hombres (45%), especialmente
durante la edad fértil.

El grupo de edad que genera mas asistencias en Urgencias, de manera muy
desproporcionada con respecto a los otros, es el de 0-4 anos seguido por el
de 30-34 anos.

Gravedad y prioridad

10.

11.

12.

13.

14.

El 70% de los pacientes que acuden al SUH no tienen gravedad ni compleji-
dad y son clasificados como «<menos urgentes» o «no urgentes» (prioridades IV
y V), el 20% son «urgencias estables» (prioridad lll), el 6% son «urgencias ines-
tables» (prioridad Il) con riesgo potencial o actual y un 4% son «emergencias»
con peligro inmediato para la vida.

Esta distribucion por niveles de gravedad es practicamente constante y se
mantiene igual todos los dias, incluso festivos, y todos los meses del ano.
Hay también un patron caracteristico de llegada de las diferentes prioridades
(P) al SUH: cada 1,50- 2 horas la P-l, cada 1-1,25 hora la P-ll, cada 20-25
minutos la P-lll y cada 6-7 minutos las P-IV o V.

Los enfermos graves (P-1 y P-ll) acuden al SUH de manera regular durante las 24
horas del dia, practicamente igual durante la manana, tarde o noche. El promedio
de llegadas de estos pacientes varia a lo largo del dia un solo punto (+ 1).

Los catalogados como urgentes demorables (P-lll) tienen una discreta varia-
cion diaria disminuyendo por la noche. El promedio de llegadas varia cuatro
puntos en las 24 horas (+ 4).
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15.

En cambio el flujo de los pacientes con patologia banal o no urgente (P- IV+V)
tiene una gran fluctuacion diaria, con horas punta o declive claramente influen-
ciado por el ritmo social y vital cotidiano, y no tanto por la naturaleza clinica
del proceso. El promedio de llegadas oscila en esta categoria quince puntos
en el dia (+ 15).

Estacionalidad

16.

Los datos mensuales y trimestrales de frecuentacion no muestran estaciona-
lidad; el nimero de urgencias y el reparto por prioridades es similar en
invierno y en verano. El cambio mas llamativo es la tendencia a disminuir los
pacientes con P-l por, entre otros, una menor gravedad de los accidentes de

trafico.

Motivo de consulta

17.

18.

El 51,9% de los pacientes que acuden al SUH son asignados al area funcio-
nal «General» o Médico-Quirlrgica, el 25,5% a «Traumatologia» y el 20,6% a
«Pediatria».

El motivo mas frecuente de consulta recogido por Admision es la enfermedad
comun (91%) seguido por los accidentes (7,5%) de todo tipo: trafico, laboral,
escolar, hogar, etc. Un 2,1% de pacientes abandona el servicio después de ser

clasificados y antes de ser atendidos en consulta.

Reconsulta en menos de 72 horas

19.

El porcentaje de revisitas fue alto, el 6,92%, predominando el sexo femenino
y el grupo de edad de 14 a 65 anos.



CAPITULO 5

(Abusan los hiperfrecuentadores o
necesitan mas atencion?
Perfil de los hiperfrecuentadores

5.1. CONCEPTO Y DEFINICION

No hay unanimidad en la definicion de paciente hiperfre-
cuentador (HF) ni en atencién primaria ni en urgencias hospi-
talarias. De forma arbitraria se ha propuesto considerar como
tal a los pacientes que usan al SUH de 2 a 12 veces por ano®,
aunque lo habitual es definir asi a los que realizan mas de 3
visitas al ano*’, mas de 4% o mas de dos veces la desviacion
estandar de la media de frecuentacion®. Si utilizamos este
Gltimo criterio obtenemos los siguientes resultados en nues-
tra muestra (Tabla 21).

A la vista de estos datos, como la media anual mas dos
veces la desviacion estandar es mayor de 4, hemos calificado
de hiperfrecuentadores a dos tipos de pacientes:

¢ Aquellos con mas 4 visitas urgentes al ano en cualquier

ano del periodo de estudio (2008-2010).

e Los que tienen mas de 12 consultas en el computo total

de los tres anos.

De este modo, captariamos tanto a los que son HF
durante un tiempo limitado o HF “ocasionales” (HFO),
como a los HF “persistentes” (HFP) por un nimero de con-
sultas muy alto en un determinado periodo o por reitera-
cion en el tiempo. Teniendo en cuenta que la poblacion de
urgencias no sigue una distribucion normal, aplicando la
desigualdad de Chebyshev®® para cuantificar la dispersién

con cualquier forma de distribucién, en dicho valor estaria
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representado, como dato central, al menos el 75% de la poblaciéon que acude al
SUH.

5.2. VISITAS POR TIPO DE HIPERFRECUENTADORES
En el periodo de estudio, 146.126 pacientes realizaron 343.233 visitas al SUH,
exponiéndose en la Tabla 22 el nimero de pacientes HFR HFO y no hiperfrecuenta-

dores (NHF), y las visitas al SUH de cada una de estas categorias.

Del total de visitas reflejado en la tabla anterior (343.233), los sistemas de infor-
macion del hospital sélo tienen los datos completos de 172.092 visitas, siendo la
cifra que hemos tomado como partida para realizar un analisis comparativo entre el
total de pacientes (Todos), los pacientes no hiperfrecuentadores (NHF), los hiperfre-
cuentadores “persistentes” (HFP)y los hiperfrecuentadores “ocasionales” (HFO), tal
y como aparece reflejado en la tabla anterior. Para el caso de Todos, NHF y HFP
hemos abarcado la totalidad del periodo de estudio, es decir, 2008-2010, mientras
que para los HFO sé6lo hemos analizado 2010 por ser el ano con mayor nimero de
registros completos, 16.904 visitas frente a las 19.447 totales.

Como se muestra en la Tabla 22, aproximadamente un 4% anual de usuarios del
SUH son hiperfrecuentadores “ocasionales”, generando hasta un 16% del total de
consultas del ano, es decir, cada uno multiplica por 4 el porcentaje de visitas. Otros
autores nacionales encuentran un 1,64% y un 2,2% de HF siendo responsables del
10% de las consultas urgentes® . En Estados Unidos este tipo de HF es el 4,5%-
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8% de todos los pacientes de los Emergency Department (ED) pero pueden ser res-
ponsables de hasta el 21%-25% de todas las consultas a urgencias®. En otro estu-
dio estadounidense en el que el criterio de HF es 4 o mas visitas al ED en dos anos,
un porcentaje relativamente pequeno de HF, un 1%, con escaso peso asistencial, pro-
duce el 18% de las visitas *".

En nuestro estudio, aproximadamente un 1% de pacientes urgentes, 1.390 en el
total de los tres anos, son hiperfrecuentadores “persistentes” provocando un total
de 25.490 visitas (7,43%), con una media por hiperfrecuentador de 18,33 visitas.
Es decir, aunque esta categoria de HF es mas reducida en volumen que la anterior,
porque con el paso del tiempo algunos HF dejan de serlo (caida de 3 puntos porcen-
tuales), cada uno de ellos multiplica por 7 en vez de por 4 el porcentaje de consul-
tas. Este fenébmeno también se produce en Estados Unidos puesto que después de
2 afnos contindan siendo HF solo el 56% de los asi considerados al principio®.

El maximo nimero de visitas realizadas por un hiperfrecuentador “persistente”
en los 3 anos del periodo de estudio fue de 105 y el minimo de 13. Si se analiza
por anos, lo cual incluiria también a los “ocasionales”, los maximos y los minimos
son los siguientes (Tabla 23):

5.3. DEMOGRAFIA DE LOS HIPERFRECUENTADORES
Hay un ligero predominio de los hombres sobre las mujeres tanto en los HFO
(53% vs. 47%) como en los HFP (54% vs. 46%) (Grafico 45).
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En la distribuciéon por edades, predomina el grupo de 0-4 afios en nifos y el de
70-74 anos en adultos (Grafico 46).

Los ninos (0-14 anos) provocan el 54% del total de visitas de los HFO y el 50%
de las originadas por los HFP con especial relevancia del grupo de 0-4 anos respon-
sable de un 47% y 44% respectivamente. Este predominio infantil se ha observado
también en otras investigaciones “°, en las que un tercio de la poblacién de HF fue-
ron pacientes nifos y de ellos practicamente las dos terceras partes tenian menos
de 2 anos. En los adultos, las consultas de los HF estdn mas repartidas por eda-
des, aunque hay una tendencia a la distribucion bimodal, tal como sefalan otros
autores, con dos “repuntes”: uno de los 35 a los 44 anos y el segundo, mas alto, a
partir de los 65 anos.

En la piramide de poblacion de los HF destaca el exagerado componente de
ninos, especialmente en el segmento de 0-4 anos, y en adultos el aumento a partir
de los 65 afnos tanto en HFO como HFP (Graficos 47 a 50).
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5.4. DISTRIBUCION POR AREA FUNCIONAL

Una vez mas se evidencia que el foco de la hiperfrecuentacion de urgencias es la
pediatria. En el reparto de visitas por areas, pasa de un 20,73% en el grupo “Todos” a
un 45,56%(HFO) y un 49,91%(HFP) en el grupo “Hiperfrecuentador”. Le sigue el area
general 0 MQ con un 43,71% (HFO) — 42,02%(HFP) y, por Gltimo, trauma que tiene muy
pocos hiperfrecuentadores, un 10,73% (HFO) — 8,07% (HFP) del total (Grafico 51).

5.5. NIVEL DE GRAVEDAD DE LOS HIPERFRECUENTADORES

Como se observa en el Grafico 52, aparentemente el nivel de gravedad de los HF
es una réplica del general con una proporcion practicamente similar de los diferen-
tes grados de prioridad.
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Sin embargo, cuando se separan por areas funcionales se observa (Grafico 53)
que los pacientes HF pertenecientes al bloque general o médico-quirdrgico (MQ) tie-
nen mas gravedad que los NHF. La Prioridad | de los HFP (12,65%) duplica, practica-
mente, las del grupo NHF (6,73%); las de los HFO, respecto al NHF, es casi tres pun-
tos mas elevada (9,12%). En la Prioridad Il también hay un predominio de los hiper-
frecuentadores (15% vs. 11%), al igual que en la Prioridad lll, sobre todo en los HFO
(37% vs. 30%). En las Prioridades IV y V, sin embargo, hay una caida porcentual mayor
de 10 puntos. En trauma y pediatria (Graficos 54 y 55) el espectro de prioridades de
los HF es analogo al de los NHF.
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En las Tablas 24 y 25 se muestra un resumen de lo anteriormente descrito res-

pecto sexo, edad, gravedad y area.

5.6. PROCEDENCIA DE LOS HIPERFRECUENTADORES

La mayoria de los HF (80%) acuden al hospital por iniciativa y medios propios, y
casi un 20% es derivado por un dispositivo sanitario bien sea Centro de Salud (CS),
Dispositivo de Cuidados Criticos y Urgencias (DCCU), 061 o el hospital (Grafico 56).
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5.7. PATRON DE LLEGADA DE LOS HIPERFRECUENTADORES
La curva general de llegada horaria de los HF es parecida a la general de todos
los pacientes, tal como se muestra en el siguiente grafico (Grafico 57).

Hora y area

Pero cada area funcional tiene horas punta de HF distintas: la médico-quirdrgica
a las 11-12 horas, trauma a las 16-17 horas y pediatria a las 20-21 horas (Graficos
58 a 60).
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Turno laboral y area
Si se analiza por turno laboral (Grafico 61), el patrén de llegada de los HF se dife-

rencia poco del general, mostrandose ligeras diferencias en los turnos de manana

(menos HF) y de noche (mas HF).

Si el estudio de los turnos se hace por areas (Graficos 62 a 64), se puede apre-
ciar que los pacientes HF del area MQ acuden mas en el turno de mafana que en
el de tarde, y que el volumen de ninos HF por la noche es un poco mas alto con res-
pecto a los NHF (30,6% vs. 28,7%). Por orden de mayor a menor volumen de visitas
de urgencias, los HF de pediatria tienen un patron tarde-noche-manana, los de



¢ Abusan los hiperfrecuentadores o necesitan mds atencion? Perfil de los Hiperfrecuentadores.

trauma tarde-manana-noche y los médico-quirirgicos manana-tarde-noche, tal como

se expone en las siguientes tablas.
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Dia de la semana y area
Los dias preferidos por los HF son el sabado y el domingo (Grafico 65), y en eso
si se diferencian de los NHF, para los que el lunes es el dia de mayor afluencia.

Este patron esta provocado, fundamentalmente, por los pacientes pediatricos, ya
que en los adultos del area MQ es el lunes cuando hay mas consultas urgentes,

siendo el martes para los de trauma (Graficos 66 a 68).
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Estacionalidad

A la hora de analizar la estacionalidad, la muestra empleada presenta un sesgo
importante motivado por un error en la grabacion de la base de datos que registra
todas las visitas al SUH, encontrandose un elevado ndmero de registros sin informa-
cion basica para nuestro propoésito, especialmente, en los meses de agosto, sep-
tiembre y octubre que provocan una estacionalidad artificial y hacen creer que ha
habido menos visitas, cuando en realidad hay menos datos para analizar.

Es por ello, que hemos decidido obviar este analisis.

5.8. DESTINO DE LOS HIPERFRECUENTADORES

El porcentaje de ingresos hospitalarios es muy similar al de los NHF, alrededor
del 10% (Grafico 69). Lo que si llama la atencion con respecto a los NHF, es la menor
proporcion de pacientes HF derivados a médicos especialistas (Centros de
Diagnéstico y Tratamiento), médicos de familia (Centros de Salud) o Consultas
Externas del hospital, lo cual expresa la falta o insuficiente coordinaciéon entre nive-

les asistenciales de atencién primaria, especializada y hospitalaria.
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5.9. COMPORTAMIENTO GENERAL DE LOS HIPERFRECUENTADORES

La hiperfrecuentacion debe ser un comportamiento muy interiorizado en los ciuda-
danos de Andalucia. En una reciente encuesta® representativa de la poblacion anda-
luza usuaria de hospitales de diferentes niveles, un 7% de los encuestados manifes-
taba acudir mas de 1 vez al mes al SUH, un 23,3% varias veces al ano y un 22% de
ellos hacia menos de un mes que habian visitado las urgencias de su hospital.

La excesiva HF infantil probablemente revela una utilizacion del SUH como “sus-
tituto” de la AP ante la escasa disponibilidad o accesibilidad de la pediatria comuni-
taria, o también la inexperiencia de los padres para orientar adecuadamente los pro-
blemas de salud presentes en sus hijos. A los adultos HF no hay que verlos como
“abusadores” de las urgencias, sino que, posiblemente, dado que tienen claramente
una mayor gravedad que los NHF, reflejan una poblacién mas vulnerable y fragil, con
mayores necesidades de cuidados sanitarios y de coordinacion entre niveles asis-
tenciales.

En nuestro estudio no se perciben grandes diferencias en la conducta con res-
pecto al SUH de los HFO e HFP

RESUMEN PUNTOS CLAVE
1. Los hiperfrecuentadores (HF) “ocasionales”, que son los pacientes con mas
de 4 visitas al SUH al ano, aunque constituyen un 4% de los usuarios de
urgencias generan el 16% de las consultas anuales. Los pacientes hiperfre-
cuentadores “persistentes”, definidos como aquellos con mas de 12 visitas

al SUH en el los tres anos del periodo de estudio (2008-2010), representan
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el 1% de la poblacién de urgencias, pero por si solos producen el 7,5% de las

visitas.

. Mas del 50% de los HF son ninos (0-14 anos) con patologias leves, especial-

mente de 0-4 anos (47%), hay predominio maculino (56%), los asignados al
area MQ tienen mas gravedad que los no hiperfrecuentadores (NHF) y la mayo-
ria, el 80%, acude por iniciativa propia y el otro 20% derivado por un disposi-
tivo sanitario (20%).

. Los HF, aunque acuden mas por la tarde como los NHF, presentan menos dife-

rencias entre los tres turnos (M-T-N), por lo que el patrén de llegada es mas
homogéneo a lo largo del dia. Por areas funcionales, los HF del area médico-
quirdrgica se separan del comportamiento general ya que llegan mas por la

manana y los de trauma, que son pocos, indistintamente.

. La mayor afluencia de HF se produce en el fin de semana (sabado y domingo)

y no los lunes como en los NHF.

. Con respecto a los NHF, el porcentaje de ingresos hospitalarios de los HF es

similar (10%), pero el volumen de pacientes HF derivados al médico de fami-
lia o al especialista hospitalario o externo es mas bajo, revelando falta de

coordinacion entre niveles asistenciales.
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¢De dénde vienen los usuarios de las urgencias
hospitalarias?
Origen de los pacientes

6.1. ¢LOS PACIENTES ACUDEN A URGENCIAS POR SU
CUENTA O ENVIADOS POR UN MEDICO? INICIATIVA PROPIA
E INDICACION SANITARIA

Un fenémeno caracteristico de nuestra sanidad es que
la mayoria de los pacientes que visitan los SUH lo hacen
por iniciativa y medios propios. En el AHJRJ, durante el trie-
nio investigado, acudi6é de esta manera el 71,61% del total
de urgencias atendidas. Este porcentaje, que es muy
comun, se queda aun corto con respecto a otros datos
publicados en nuestro pais en los que se manejan cifras del
83,2%°%, 80%*°, 79,8%%, 79,6%%. Como referencia adicio-
nal, el Bardmetro Sanitario de 2010 expone que el 78,8%
de los encuestados va a las Urgencias del hospital por deci-
sion personal.

Por el contrario, el 28,09% de los pacientes acude a
nuestro hospital por una orden o indicacién médica segln
el siguiente reparto: el 13,53% derivado por Centros de
Salud (CS), el 12,70% por Dispositivos de Cuidados Criticos
y Urgencias (DCCU), el 1,38% por Equipos de Emergencias
(061) y una pequena proporcion, el 0,48% lo envia el hos-
pital, generalmente desde la consulta externa. Aln queda
una infima parte, 0,3%, que llega al SUH como “Otros”, y
son traidos por la fuerza publica, bomberos, socorristas,

cuidadores, etc.
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6.2. ¢HAY DIFERENCIAS ENTRE LOS PACIENTES SEGUN SU PROCEDENCIA?
PERFILES POR ORIGEN

En el sexo no hay diferencias significativas salvo en el grupo indiscriminado de
“Otros” (Gréafico 70).

El grupo de edad de 14-65 anos es el mas numeroso en todas las categorias
salvo en Equipo de Emergencias, donde predominan los pacientes mayores de 65

anos (Grafico 71).

Perfiles de origen por area funcional
En todos los origenes el mayor porcentaje corresponde a pacientes del area MQ
106 (Grafico 72). En los usuarios que acuden por propia iniciativa hay mayor proporcion



¢De dénde vienen los usuarios de las urgencias hospitalarias? Origen de los pacientes. a

de nifos (26,29%) que en los derivados por médicos de familia (14,34%), especia-
lista hospitalario (11,67%), servicio de urgencia extrahospitalario (4,60%) o emer-
gencias primarias (3,27%).

Perfiles de origen por nivel de gravedad o prioridad

El 76,61% de los pacientes que acuden por propia iniciativa y el 68,18% de los
derivados desde un Centro de Salud son clasificados en el hospital como Prioridad
IV (Grafico 73). Estas prioridades caen al 34,18% cuando proceden de los DCCU y
al 21,65% cuando provienen de los Equipos de Emergencias. Si atendemos al nivel
de gravedad mas alto, Prioridad I, es el Equipo de Emergencias, como era de supo-
ner, el que traslada el porcentaje mas alto (34,25%).
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La contribucién de cada origen a cada nivel de gravedad o prioridad se muestra
en el Grafico 74. Si se consideran todas las urgencias, la principal procedencia de
la Prioridad | es el DCCU (47,68%), mientras que en las demas prioridades predo-

minan los pacientes que acuden por iniciativa propia.

En las areas MQ y Trauma (Graficos 75 y 76) se repite este mismo patron, pero
en pediatria la mayor fuente de todas las prioridades es, con mucha diferencia, la
decision de los padres de llevar a su hijo al hospital (Grafico 77).



¢De dénde vienen los usuarios de las urgencias hospitalarias? Origen de los pacientes.

Perfiles de origen por unidad temporal
ESTACIONALIDAD

A la hora de analizar la estacionalidad, la muestra empleada presenta un sesgo
importante motivado por un error en la grabacion de la base de datos que registra
todas las visitas al SUH, encontrandose un elevado nimero de registros sin infor-
macion basica para nuestro proposito, especialmente, en los meses de agosto, sep-
tiembre y octubre que provocan una estacionalidad artificial y hacen creer que ha
habido menos visitas, cuando en realidad hay menos datos para analizar. Es por ello,
que hemos decidido obviar este analisis.
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DIA
El lunes es el dia favorito para acudir al SUH por medios propios, pero también
para derivar desde el Centro de Salud, Hospital y DCCU. Respecto al Equipo de

Emergencias, el miércoles es el dia predominante (Grafico 78).

TURNOS
Los pacientes espontaneos llegan en mayor nimero en el turno de tarde y los

derivados por equipo sanitario por la manana (Grafico 79).

La composicion de los turnos, segln el origen de los pacientes, es muy parecida.
En concreto, el de tarde solamente se diferencia un poco porque hay un porcentaje
algo superior de los que acuden por medios propios, mientras que en el de noche
110 tienen mas peso los DCCU frente a los Centros de Salud (Grafico 80).
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HORA

La hora punta para todos los pacientes es sobre las 11 h (Grafico 81), aunque
puede haber algunas diferencias segln el area funcional (Graficos 82 a 86); por
ejemplo, los DCCU y Equipo de Emergencias trasladan por la noche un porcentaje de

ninos mayor que de pacientes médico-quirlrgicos o de trauma.
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Grafico 83

Origen por hora del dia y drea: DCCU
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Origen por hora del dia y drea: Equipo de emergencias
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RESUMEN PUNTOS CLAVE
Procedencia general
1. Mas de 75 (71,60%) de los pacientes que acudieron al SUH durante el trienio
investigado (2008-2010) lo hicieron por iniciativa y medios propios.
2. Solo el 28,40% del total de los pacientes de Urgencias fueron derivados por un
médico: el 13,53% por Centros de Salud, el 12,65% por Dispositivos de
Cuidados Criticos y Urgencias, el 1,38% por el 061 y un 0,48% por el hospital.

Iniciativa propia

3. Espontdneamente acuden tantos hombres como mujeres, con edades prefe-
rentes entre 14 y 65 anos (54,05%) aunque también hay un porcentaje ele-
vado de ninos (32,12%) con respecto a los derivados por equipos sanitarios.

4. La mayoria tienen bajo nivel de gravedad (80% P-IV+V), se distribuyen por
todas las areas funcionales, pero con un peso mayor en Pediatria (87,60%)
que en MQ (65,40%) o Trauma (71,05%).

5. El dia preferido es el lunes, la hora con mayor promedio de pacientes es las

11 horas, aunque el turno de mas afluencia es el de tarde.

Centros de Salud

6. Los Centros de Salud derivan al hospital pacientes de ambos sexos por igual,
mayoritariamente del grupo de edad entre 14-65 anos (55,57%) y menos
ninos (21,19%) que mayores de 65 anos (23,24%).

7. La mayor parte tienen patologias leves (68,18% P-IV+V), pocos tienen grave-
dad (2,32% P-l y 5,58% P-Il) y son dirigidos fundamentalmente al area MQ
(57,74%) o trauma (27,92%).

8. Transfieren al hospital de lunes a viernes sin diferencias y el fin de semana la
mitad, mas en el turno de mafana (46,88%), con pico a las 12 horas, que en
el de tarde (38,12%), especialmente en meses de frio (noviembre, diciembre)
y primavera (abril, mayo).

Dispositivos de Cuidados Criticos y Urgencias
9. Los Dispositivos de Cuidados Criticos y Urgencias también derivan al hospital
igual porcentaje de hombres y mujeres, muchos mayores de 65 anos
(44,49%), aunque el grupo de 14-65 anos siga siendo mayoritario por escaso
margen (48,55%), y pocos pacientes pediatricos (6,96%).

10. Trasladan sobre todo enfermos para el area MQ (70,65%), con un porcentaje
de P-IV mas contenido (34,18%) y un volumen alto de pacientes graves (P-l
15,01%, P-ll 18,70%) por lo que constituye la fuente principal de emergencias
del SUH (47,68% de todas las P-l) en todas sus areas.

11. La derivacion diaria es muy homogénea sin decaimiento los sabados y domin-
gos, en turno de tarde (36,88%) y manana (35,76%), que son practicamente

paritarios, con méaxima actividad en noviembre-enero.



¢De dénde vienen los usuarios de las urgencias hospitalarias? Origen de los pacientes.

Equipos de Emergencias

12.

13.

14.

Los Equipos de Emergencias derivan mas hombres (53,36%) que mujeres
(46,64%), mayores de 65 anos (49,83%) que superan al grupo de 14-65 anos
(45,87%) y muy pocos ninos (4,30%).

Lo que mas trasladan al hospital son pacientes graves (P-1 34,25%, P-lI
17,57%), aunque tienen un porcentaje de P-IV del 21,65%, mayoritariamente
al area MQ (75,53%) y menos a Trauma (21,19%).

Los dias que mas trasladan son el miércoles y el viernes, con un patron
manana (38,16%), tarde (35,72%) y noche (26,12%) muy similar al DCCU,
con una pequena diferencia a favor de la manana y misma hora punta de las
12 h. Enero duplica el nimero de pacientes derivados con respecto a cual-

quier otro mes.
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(Cuanto tiempo estan los pacientes
en las urgencias hospitalarias?
Analisis de la respuesta del SUH

*7 ¢(CUANTO TIEMPO ESPERA UN PACIENTE PARA SER

~ | CLASIFICADO? TIEMPO DE RESPUESTA

~ El tiempo medio de espera es de 7 minutos, pero varia a

j’p’} largo del dia seglin la hora (2,77 min—9,43 min), depen-

~ | diendo claramente del volumen de pacientes que llega a
Urgencias: a mas enfermos mas cola. Alas 12 h, 13 hy 16

- hlos pacientes aguardan a ser clasificados un poco mas de 9

minutos, y desde las 3 h hasta las 6 h menos de 3 minutos.
El grafico horario del tiempo de espera en triage reproduce fiel-
mente la media horaria de llegada de pacientes de cualquier
dia de la semana, tal como se observa al comparar los
Graficos 87 y 88.

El Estudi sobre L’Activitat i L'Organitzacio dels Serveis
D’Urgéncies Hospitalaris, referido al conjunto de hospitales de
agudos de la Red Hospitalaria de Utilizacién Publica de
Cataluna, marca un tiempo medio de 13,59 minutos desde la
llegada del paciente al SUH hasta la clasificacion .

Hay que considerar, también, que un 3,8% de los pacientes
pertenecientes a la muestra se marchan sin ser atendidos
una vez clasificados, los denominados “fugados”, con una dis-
tribucion anual del 3,5% en 2008, 4,6% en 2009 y 3,7% en
2010. Este porcentaje es superior al 1,4% de otros estudios
nacionales “#¢% y al 3,8% de los hospitales de Canada®®, pero
inferior al 4,2% del condado de los Angeles®.

La enfermera que esta en Clasificacion no sabe de ante-
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mano qué prioridad tiene el paciente que espera en la cola, pero dado el alto volu-
men horario de pacientes con bajo nivel de gravedad, son estos los que van a espe-
rar mas (Tabla 26 y Grafico 89).

Tiempo de espera para clasificacion

10
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Grafico 87

Promedio de llegada de pacientes por horas
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Gréfico 88
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7.2. ;CUANTO TARDA LA ENFERMERA EN CLASIFICAR A UN PACIENTE? TIEMPO
DE CLASIFICACION

Es el primer acto asistencial, clave para el buen funcionamiento de Urgencias ya
que estratifica el riesgo, distribuye por areas funcionales y circuitos, asigna consultas,
determina medio de transporte, etc., pero debe durar poco para manejar bien el flujo
continuado de pacientes. El tiempo promedio de clasificacion es de, aproximada-
mente, 1,53 minutos, inferior en un minuto al estandar de 2,5 minutos (SEMES)™. Las
prioridades extremas (I'y IV+V) son las que se clasifican mas rapido: las emergencias
porque hay que tratarlas rapidamente y la patologia banal porque la entrevista y valo-
racion es muy breve. La determinacion de si se trata de un nivel Il o lll dura mas, ya

que la decision plantea mas incertidumbre (Tabla 27 y Grafico 90).

Para cualquier grado de prioridad, se clasifican mas rapido las pacientes de
Tocoginecologia, los casos traumatologicos y los ninos. (Graficos 91 a 93)
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7.3. ¢(CUANTO TIEMPO PERMANECE UN PACIENTE EN EL SUH? TIEMPO EN EL
SISTEMA

El tiempo en el sistema™ o tiempo de estancia en el SUH comprende desde que
el enfermo es registrado en Triage hasta que es dado de alta de Urgencias. Integra
tres componentes: el tiempo de clasificacion, el tiempo hasta 1® consulta, y el
tiempo de atencién, que es el dedicado a pruebas diagnésticas, vigilancia, trata-
miento y cuidados o consulta con especialistas.

En nuestro hospital casi 3/, de los pacientes, el 73,22%, permanece en el SUH
menos de 4 horas, el 18,93% entre 4 y 8 horas y solo un 7,86% esta mas de 8

horas, tal como se muestra en el Grafico 94.

En el SUH estan definidos los tiempos de estancia maxima en Observacion de
Sillones (< 8 horas) y en Observacion de Camas (<24 horas), pero no se conoce bien
cual es el tiempo o6ptimo de permanencia en Urgencias. Recientemente en
Inglaterra, para evitar la saturacion de los SUH, se propuso como objetivo sanitario 121
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conseguir que el 95% de los pacientes de urgencias sean dados de alta en menos
de 4 horas. Aunque este objetivo se ha alcanzado, no sin polémica y controversias,
no hay seguridad de que sea apropiado y que constituya un indicador de calidad asis-
tencial o de eficiencia de los SUH. Otros paises como Estados Unidos y Canada pre-
sentan datos mas parecidos a los nuestros como se muestra en la Tabla 28. Incluso
en Canada el porcentaje de pacientes que estan mas de 8 horas es igual al nues-
tro, un 7%.

En nuestro pais, hace practicamente 25 anos, en la red de hospitales generales
basicos de Cataluna, constituida por 22 hospitales de 80 a 620 camas, el 85% de
los pacientes permanecian menos de 2 horas en el SUH y el 95% menos de 4
horas™ (Grafico 95).

En la actualidad, en el referido Estudi sobre | “Activitat y | "Organitzacié dels Servei
d "Urgences Hospitalaris, un 24,1% de pacientes seguia en Urgencias mas de 4 horas
y un 8,5% mas de 8 horas.

Si obviamos el tiempo de triage (tiempo de respuesta + duracién clasificacion),
que es corto (= 10 minutos) y poco variable (2,2-9,7 minutos), el tiempo en el sis-
tema queda integrado por el tiempo de espera de 17 consulta y el tiempo de aten-
cion. Tal como recoge el Grafico 96, a mas gravedad del paciente menor demora en
12 visita médica y mayor tiempo de atencion.



¢Cudnto tiempo estdn los pacientes en las urgencias hospitalarias? Andlisis de la...

En las prioridades | y I, que incluye los pacientes mas graves, los tiempos pre-
sentan un sesgo motivado porque el médico empieza a registrar en la historia clinica
después de valorar los pacientes e iniciar las primeras medidas.

La consulta “filtro” es claramente disfuncional porque, aunque los pacientes de
nivel V asignados a ella esperan menos tiempo que los de nivel IV (0,70 h vs. 1,04 h),
lo cual tiene su logica asistencial, no es coherente que permanezcan mas tiempo en
el SUH (1,58 h vs. 1,46 h). Las causas pueden ser varias: irregularidad en su utiliza-
cion, criterios de seleccion de enfermos poco definidos, uso como via de ingreso por
los especialistas hospitalarios, ausencia de objetivos de nimero de pacientes, tiempo
de resolucion muy dependiente de la competencia del médico responsable, etc.

En la Tabla 29, se desglosan el tiempo en el sistema o tiempo total en el SUH
en sus tres componentes: tiempo de clasificacion (espera y valoracion), tiempo de
espera para consulta y tiempo de atencion (pruebas, vigilancia y terapia).

Como se deduce de los datos anteriores, proporcionalmente conforme la grave-
dad es menor el tiempo de espera de la 1? consulta médica aumenta y el tiempo de
atencion disminuye (Grafico 97).

El tiempo de permanencia en el SUH aumenta conforme los pacientes tienen mas
gravedad (Tabla 30):

e Prioridad 1: 7,62-7,26 h.

e Prioridad Il: 5,86-5,69 h.

* Prioridad Ill: 5,93-4,79 h.

* Prioridad IV: 2,77-2,50 h.

e Prioridad V: 2,28 h.
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Las mas parecidas, como es habitual, las prioridades Il y lll. También, la Tabla 30
senala como a lo largo de los tres anos del periodo de estudio (2008-2010) se han

mejorado los tiempos en cada prioridad, recortandolos de 15 a 30 minutos.

En el mencionado Estudi sobre | “Activitat y | “"Organitzacio dels Servei d "Urgences
Hospitalaris, se senala un tiempo medio total en el sistema, sin discriminar por prio-
ridad, de 221,5 minutos y un promedio desde llegada a urgencias hasta la visita
médica de 66,1 minutos. En un estudio multicéntrico de la Comunidad Valenciana™
el tiempo medio de primera asistencia fue de 27 minutos y la media de tiempo de
permanencia en el servicio de urgencias de 74 minutos.

En nuestro SUH la mediana del tiempo en el SUH (LOS) varia entre 50-100 minu-
tos a lo largo del dia. La mediana de tiempo o percentil-50 refleja el punto en el cual
la mitad de los pacientes estan menos de este tiempo y la otra mitad mas. Los valo-
res mas bajos durante la noche, desde las 2 h a las 7 h, son valores intermedios
con pequenas fluctuaciones desde las 8 h hasta las 24 h, con tres “repuntes”: a las
8 hy 15 h (¢,cambio de turno?) y el otro a las 1 h (sresolucién de pacientes pen-
dientes de la tarde?), donde la capacidad del SUH decae momentaneamente.
(Gréafico 98).
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Al analizar la mediana del tiempo en el SUH (LOS) observamos que no solamente
esta determinado por la gravedad del paciente sino también por su edad: para cual-
quier nivel de prioridad el tiempo se prolonga con la edad del paciente. Esto quiere
decir que los pacientes menos graves o complejos y con una menor comorbilidad o
patologias asociadas por ser mas jovenes, se resuelven antes y son dados de alta

mas rapidamente (Graficos 99 a 101).
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En la red hospitalaria canadiense la mediana de tiempo es mas estable y solo a
primera hora de la manana hay una pequena variacion (Grafico 102).

Probablemente nuestras urgencias estan mas influenciadas por el volumen de la

demanda, la organizacion del trabajo y la comorbilidad de los pacientes.

7.4. ¢ QUE OCURRE CUANDO HAY PICOS DE DEMANDA? MECANISMOS DE ADAP-
TACION DEL SUH

Si se superponen, en un grafico horario del dia, el tiempo en urgencias y la afluen-
cia de pacientes, tomando como parametros las medianas de pacientes y de tiempo
y el percentil-90 del tiempo, podemos observar que en los picos horarios de mayor
nimero de pacientes el tiempo decrece, el sistema se da mas prisa.

Se puede decir que el SUH se comporta “fisiolégicamente”, de manera muy pare-
cida a como lo hace el sistema cardiovascular (ver Capitulo 10). El flujo de pacien-
tes es equivalente a la precarga, y la bomba cardiaca se asemeja a la organizacién
interna del servicio. Como se muestra en el Grafico 103, ante una mayor demanda,
el SUH responde con un incremento de su capacidad™ acortando el tiempo de estan-
cia del paciente en urgencias.

Esta respuesta de adaptacion puede ser considerada como un remedo de la ley
de Frank-Starling: a mayor precarga o presion de llenado, el miocardio aumenta su
contractilidad para incrementar el volumen de eyeccion. Se trataria de un meca-

nismo organizativo de acomodacion interno y espontaneo ante la amenaza de satu-
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racion del SUH. Esta reaccion interna y espontanea depende fundamentalmente de
la supervision directa y continua (especialmente de la policlinica general) de todo el
proceso asistencial con el fin de agilizarlo, independientemente de las otras medi-
das programadas o predefinidas descritas ™.

RESUMEN PUNTOS CLAVE

Tiempo total en urgencias

1. El tiempo total en el SUH o tiempo en el sistema, comprende desde que el
enfermo es clasificado hasta que es dado de alta de Urgencias. Lo Integran
tres componentes: (a) el tiempo de clasificacion, compuesto por la espera y la
valoracion (b) el tiempo hasta 12 consulta médica después de ser clasificado,
(c) el tiempo de atencion que es el dedicado al examen del paciente, pruebas
diagnosticas, vigilancia, tratamiento, y cuidados y consulta con especialistas.

2. En nuestro hospital casi 3/, de los pacientes, el 73,22%, permanece en el
SUH menos de 4 horas, el 18,93% entre 4-8 horas y tan solo un 7,86% esta
mas de 8 horas.

3. Los pacientes que consumen mas tiempo son los de mayor gravedad: los enfer-
mos con P-l estan 7,42 horas, los P-lIl 5,86 horas, los P-lll 4,95 horas y los P-
IV+V 2,53 horas. También, e independientemente del nivel de prioridad asig-
nado, a medida que aumenta la edad del paciente su estancia en Urgencias es
mas prolongada.

4. Durante los tres anos del periodo de estudio se ha reducido el tiempo de per-
manencia en el SUH en cada prioridad entre 15 y 30 minutos.



¢Cudnto tiempo estdn los pacientes en las urgencias hospitalarias? Andlisis de la...

Tiempo de clasificacion

5.

El tiempo medio de espera de un paciente en el SUH para ser clasificado es
de 7 minutos, pero varia a lo largo del dia (2,77-9,43 minutos) segun el volu-

men de pacientes que llega a Urgencias: a mayor demanda mas demora.

. El tiempo promedio de clasificacion o lo que tarda la enfermera en evaluar al

paciente, es 1,53 minutos, siendo las prioridades extremas (I y IV+V) las que
se clasifican mas rapido.

. La clasificacién (espera + valoracion) ocupa aproximadamente un promedio de

un 2%-5% del tiempo total de permanencia del paciente en el SUH.

. Un 3,8% de los pacientes se marchan sin ser atendidos una vez clasificados

(“fugados”).

Tiempo hasta 12 consulta médica™

8.

10.

Conforme la gravedad del paciente es mayor el tiempo de espera hasta la 1?2
consulta médica disminuye, tanto en valor absoluto como porcentual con res-
pecto al tiempo total.

. Asi, el promedio de demora en 1? consulta de los enfermos con P-l es 15,60

minutos (3,5% del tiempo total), de los P-ll es 24,00 minutos (6,8% del
tiempo total), de los P-lll es 55,12 minutos (18,6% del tiempo total), de los
P-IV es 62,40 minutos (39,4% del tiempo total) y de los P-V (“filtro”) es
42,00 minutos (28,92% del tiempo total).

Por tanto, aproximadamente un tercio del tiempo que pasan en el SUH los
pacientes con las patologias mas leves (P-IV+V), es en espera de la 1? visita
médica.

Tiempo de atencion

11.

12.

Al contrario de lo que sucede con el tiempo de espera hasta la 12 consulta
médica, el tiempo empleado en la atencion del paciente incrementa con la gra-
vedad, también en valor absoluto y porcentual sobre el tiempo total.

De este modo, a los pacientes con P-l el tiempo dedicado a la atencion clinica
es de 7,01 horas (94,5% del tiempo total), a los P-ll es 5,30 horas (90,5% del
tiempo total), a los P-lll es 3,88 horas (78,4% del tiempo total) y los P-IV+V es
1,52 horas (59,2% del tiempo total).

Adaptacion del tiempo de urgencias a la demanda

13.

14.

El SUH es capaz de adaptarse a la demanda en un intento de aumentar su
capacidad de resolucion, tanto desde el punto de vista cualitativo como cuan-
titativo.

En primer lugar, el SUH se adapta a la cualidad de la demanda, definida prin-
cipalmente por la gravedad del paciente. A mas gravedad (prioridad alta), la
clasificacion es mas breve, la espera hasta la 1% consulta se reduce y la
atencion clinica se alarga.
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15. En segundo término, el SUH se adapta a la cantidad de demanda, determi-
nada fundamentalmente por el flujo de pacientes. La mediana del tiempo
total™, que oscila entre 50-100 minutos a lo largo del dia, disminuye en los
picos horarios de mayor afluencia, es decir, el tiempo total decrece y el sis-

tema se da mas prisa cuando hay mas enfermos.
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(Cuanto dura la atencién al paciente?
Analisis de los tiempos de consulta y
observacion

La atencion al paciente comprende: (a) la primera asisten-
cia que se realiza en la consulta asignada del area funcional
correspondiente (médico-quirdrgica, trauma o pediatria) vy, si
fuera necesario, (b) la espera de resultados de pruebas o evo-
lucion en observacion de sillones o sala de espera, (¢) nueva
valoraciéon del paciente o reconsulta para decidir su destino, y
(d) la estancia en observacion de camas para su vigilancia, cui-
dados y estabilizacion. Este itinerario da lugar al analisis de
los tiempos de consulta, de reconsulta, de observacion de
sillones y de observacion de camas respectivamente.

8.1. ;CUANTO SE TARDA EN LA PRIMERA ASISTENCIA?
TIEMPO DE CONSULTA

Area Médico-Quiriirgica (MQ) o General

Esta area incluye la consulta de emergencias (CE), cuatro
consultas generales (MQ: a MQ4) y la consulta “filtro” (CF). En
la Tabla 31 se exponen los tiempos de 1?2 asistencia médica
por consulta y prioridad.

En las P-l se tarda en la CE un promedio de 18,54 minutos
y en las MQ de 18,31 a 18,57 minutos, en las P-Il de 21,29
a 22,52 minutos, en las P-lll de 20,66 a 21,17 minutos, en
las P-IV de 16,73 a 17,70 minutos. Cuando esta abierta la
consulta “filtro”, las P-V se ven en 9,17 minutos y las P-IV,

cuando se les asigna a esta consulta, en 10,51 minutos.

131



132

CAPITULO 8

La consulta mas rapida es la CF (P-V), le sigue la asistencia a las emergencias
(P-1), independientemente de que se atiendan en la CE o en las MQ. En las otras prio-
ridades se observa una tendencia a que la 12 visita sea mas breve conforme la gra-
vedad es menor.

Es notorio que cuando a la CF se le asignan P-1V, el tiempo de consulta es simi-
lar al empleado en las P-Vy menor que cuando dichas P-IV se ven en las MQ. Parece,
pues, que en los grados bajos de prioridad la etiqueta de la consulta en si misma
condiciona la duracién de la visita, en este caso a que sea mas corta que lo que le
corresponderia.

Para igual nivel de prioridad, no hay practicamente diferencias relevantes (< 1
minuto) entre las cuatro consultas generales (MQ: a MQ4), probablemente porque en
el valor promedio los operadores mas rapidos compensan a los lentos.

Area de Traumatologia

El enfoque clinico y la metodologia de exploracion de estos enfermos es mas
local o regional, selectiva y menos sistematica que la de los pacientes médico-qui-
rdrgicos, por ello los tiempos son mas cortos a equivalente prioridad. En la Tabla 32

se muestran los tiempos de 12 asistencia por consulta y prioridad.

En las P-l se emplea 10,21 minutos, en las P-lIl 10,06 minutos, en las P-lll 9,54
minutos y en las P-IV solo 7,74 minutos. Practicamente el enfermo de traumatolo-
gia se ve en unos 10 minutos y en las P-IV se emplea todavia menos tiempo que
en la CF.

Area de Pediatria

La 1?2 asistencia a los ninos dura en las P-1 13,31 minutos, en las P-ll 17,90 minu-
tos, en las P-lll 14,99 minutos y en las P-IV 14,23 minutos (Tabla 33). Aqui hay
menos asociacion entre tiempo y prioridad probablemente por la influencia de los

padres o familiares en la duracion de la consulta.
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Tiempo estandar

Todos estos tiempos medios de consulta estan dentro o incluso son inferiores a
las 0,37 horas o a los 22 minutos, que es el estandar general establecido por el
American College of Emergency Physician (ACEP) como el 6ptimo para atender a un
paciente en Urgencias™ y que en nuestro pais lo ha asumido la SEMES ™.

La SEMES también ha adoptado los tiempos medios de atencion médica por
nivel de prioridad®, propuestos por diversos organismos como la Joint
Commission on Acreditation of Hospital Organization, American Academy of
Emergency Medicine, Australasian College of Emergency Medicine, estableciéndo-
los del siguiente modo:

* Prioridad I: 76 min.

e Prioridad Il: 40 min.

e Prioridad Ill: 25 min.

e Prioridad IV: 12,5 min.

e Prioridad V: 7,5 min.

Sin embargo debe advertirse sobre los problemas que genera la comparacion
entre sistemas sanitarios, ya que la organizacion de los SUH es muy diferente. En
muchos paises, especialmente en los anglosajones, carecen de salas de observa-
cion y el tratamiento completo de los pacientes graves se realiza en la consultas o
en las UH, con lo cual los tiempos medios no son confrontables.

Por eso, nuestro estudio va mas alla, al distinguir el volumen de pacientes de
cada nivel de gravedad, las diferencias de tiempo de asistencia en las diversas prio-
ridades o niveles de gravedad de los pacientes y en las distintas areas funcionales
del SUH, en el ambito de nuestro SNS, lo cual puede ser muy importante para orga-
nizar las consultas por prioridades, prever su capacidad de resolucién o, incluso, el

calculo de plantillas médicas.

8.2. ;CUANTOS PACIENTES PASAN A OBSERVACION DE SILLONES Y CUANTO
TIEMPO ESTAN ALLI?

En el periodo de estudio (2008-2010), el porcentaje de pacientes que pasd a
Observacion de Sillones fue del 3,73%.

Como se muestra en la Tabla 34, el tiempo promedio de estancia oscila entre
4,29 horas para los pacientes MQ y las 3 horas aproximadas de los ninos. La per-
manencia mayor la tienen las P-I de MQ y Trauma con una media de alrededor de las
5 horas. Existe una tendencia a una estancia mas corta cuando la gravedad del
paciente es menor, pero no muy acusada porque hay que considerar que el tiempo
en Observacion de Sillones lo marca, no sélo la naturaleza, gravedad o complejidad
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del proceso, sino también la decision del médico responsable del paciente de ocu-
parse de €l y no de los enfermos que tiene pendientes de ver en su consulta.

Las diferencias en el tiempo de estancia de los pacientes MQ en Observacion de
Sillones, a igualdad de prioridad, puede variar hasta 38 minutos, segln el médico de
la consulta MQ responsable del paciente (tiempo Pl max 321,68, min 283,16).
Cuando se comparan las 4 consultas MQ en bloque, sin discriminar por gravedad,

las diferencias se reducen a menos de 5 minutos (Tabla 35).

En Trauma y Pediatria, a similar prioridad, estas diferencias de tiempo son mas
acusadas que en el area Médico-Quirlrgica, lo cual sugiere mas desigualdad en la

experiencia de los operadores de dichas consultas (Tabla 36).

8.3. (CUANDO SE VALORA DE NUEVO AL PACIENTE? TIEMPO DE RECONSULTA

Es el tiempo que transcurre desde que el médico termina el examen del paciente
en la consulta y solicita las pruebas complementarias (laboratorio, radiologia, ima-
gen, especialista), hasta que, una vez “completo” el estudio, lo revalla otra vez,
revisa todo el historial y toma una decision sobre el destino del enfermo. Mientras
tanto, el paciente esta en la sala de espera o en observacion de sillones, segin
necesite una vigilancia de enfermeria basica o algin tratamiento, espacios que
dependen funcionalmente del médico de consulta.

Hay que tener en cuenta que no existe peticion electronica de analitica, rayos,
etc., ni tampoco aviso de prueba realizada y que no hay conexion entre los sistemas
informaticos de la historia clinica (Diraya), el Laboratorio General y de Hematologia
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(Clinet) y el de Radiologia (Visor Rx). Por consiguiente, el médico y la enfermera de
las consultas trabajan con tres ventanas abiertas, cada una de ellas con su corres-
pondiente usuario y clave, y sin enlace entre ellas.

Como se observa en la Tabla 37, el tiempo medio de reconsulta para todas las
prioridades y areas funcionales es de 3 horas. Como es habitual, este tiempo se
alarga con la gravedad y complejidad del paciente, especialmente en enfermos médi-
cos y traumatolégicos. Asi, es 4,74 y 5,70 horas para las P-l del area general (MQ)
y de pediatria, por 2,98 horas para Trauma. Se acorta progresivamente en cada
escaléon de prioridad de cada éarea, hasta las 1,53 horas de las P-IV+V de Trauma,
que es el area funcional con revisita mas precoz, ocupando Pediatria un lugar inter-

medio entre MQ y Trauma.

En la Tabla 38, se muestra que las diferencias en los tiempos de reconsulta entre
las cuatro consultas MQ (MQ: a MQ4) puede llegar a los 13 minutos, aproximada-
mente, en el mismo grado de prioridad (Pl max 299,16 min). Si se comparan en blo-
que, es decir, excluyendo la consulta de emergencias y sin separar prioridades, las

diferencias se amortiguan y cae a un maximo de aproximadamente 7 minutos.

En Trauma y Pediatria estas diferencias son un poco mayores de 32 y 23 minu-

tos respectivamente (Tabla 39).
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8.4. ;CADA CUANTO SE PASA A CONSULTA UN NUEVO PACIENTE? TIEMPO ENTRE
LLAMADAS

El turno “mas lento” es el de manana, en el cual destaca la poca desigualdad en
llamadas a casos nuevos entre las prioridad I, Il o IV.

El volumen de pacientes P-IV es mucho mas alto que el de las otras prioridades, sin
embargo, la diferencia es menos de 10 minutos. Si los pacientes con P-IV llegan cada
6-8 minutos, se tarda en primera consulta médica 16-18 minutos y se llama a un
paciente nuevo cada 42 minutos, es obvio que se generaran colas excesivas (Tabla 40).

Este ritmo mas pausado puede estar en relacién con la resolucién de pacientes
pendientes de la noche, la insercion de actividad docente, la gestién de camas hos-
pitalarias, etc. Sin embargo, puede deberse a otras causas como las asincronias
estructurales o funcionales en el equipo asistencial, los “tiempos muertos” no con-
trolados, los cambios de turnos mas prolongados, etc.

El turno de tarde es el mas “rapido” cualquiera que sea el nivel de gravedad del
paciente. También en esta situacion de mayor volumen de pacientes nuevos y ya
atendidos, pero pendientes de decidir (mayor densidad de urgencias), el servicio se

adapta acortando el tiempo entre llamadas.

8.5. ¢(CUANTOS PACIENTES PASAN A OBSERVACION DE CAMAS Y CUANTO
TIEMPO ESTAN ALLI?

En los tres anos del estudio el porcentaje de pacientes que pasé a Observacion
de Camas fue el 1,17%.

Como se muestra en la Tabla 41, los enfermos médicos y traumatolégicos estan
unas 12 horas en Observacion, los ninos 4,49 horas.

Aqui, también hay diferencias en el tiempo de permanencia segln la prioridad,
aungque menos acusadas porque hay que considerar que en la estancia influyen ade-
mas de la gravedad del paciente, la duracion del proceso de diagnéstico, la res-

136 puesta al tratamiento, la disponibilidad de cama en el hospital, etc.
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8.6. ANEXO: GRAFICOS DE TIEMPOS
Esquema general de la distribucion de tiempos
En el siguiente grafico se representan los tiempos de Urgencias durante el itine-

rario del paciente por el servicio. A continuacién se aplica dicho esquema a las dife-
rentes areas funcionales (Graficos 104 a 134).

CONSULTA EMERGENCIA

CONSULTA 1 MQ
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CONSULTA 2 MQ
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CONSULTA 3 MQ
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CONSULTA 4 MQ
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CONSULTA FILTRO

CONSULTA 1 TRAUMA
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CONSULTA 2 TRAUMA

CONSULTA PEDIATRIA
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RESUMEN PUNTOS CLAVE

Tiempo de 12 consulta médica

1. Actualmente se considera que el tiempo medio de 1?2 asistencia éptimo es de
22 minutos por paciente urgente. El presente estudio amplia este estandar al
discriminar por nivel de gravedad (prioridades I-V) y por area funcional (gene-
ral, trauma y pediatria).

2. La consulta infantil es la mas rapida de todas con un tiempo promedio global
de 9,23 minutos, le sigue traumatologia con 15,10 minutos vy, por dltimo, la
de pacientes médico-quirirgicos con 17,23 minutos.

3. El tiempo de 1% asistencia de las emergencias (P-l) médicas es de 18,51
minutos de promedio, de las traumatolégicas 10,21 minutos y de las pediatri-
cas 13,31 minutos. En las prioridades P-ll a P-V el tiempo de consulta dismi-
nuye conforme la gravedad del paciente baja, excepto en los ninos por el

sesgo que imprimen los padres a la duracion de la consulta. 143
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4. Asi, en los enfermos médicos P-ll o P-lll se tarda aproximadamente 21 minu-
tos de media, en los P-IV 15 minutos y en los P-V (consulta filtro o de casos
banales) 9 minutos. En trauma la consulta dura la mitad, 10 minutos en los
pacientes P-Il'y P-lll y 8 minutos en los P-IV, menos que en la consulta filtro.
La 1?2 visita pediatrica dura entre 14 y 18 minutos sin relacién con el nivel
de prioridad asignado al nino.

5. Aunque las consultas generales (MQ:-MQ4) cambian de médico a lo largo del
dia, los tiempos medios se mantienen bastante homogéneos vy las diferencias

entre ellas son irrelevantes.

Tiempo de Observacion de Sillones

6. Un 3,73% de pacientes vistos en las Consultas pasan a Observacion de
Sillones y permanecen en dicha sala un promedio de 4,28 horas si proceden
del area general (MQ), 3,75 horas cuando son de trauma y 3 horas si son
pediatricos.

7. La estancia en Observacion de Sillones, estimada como méaxima en 8 horas,
se alarga desde las 3 horas de promedio en los pacientes con patologias
leves hasta las 5%, horas en los que sufren procesos mas graves.

8. El tiempo de Observacion de Sillones depende, ademas del tipo de proceso y
su gravedad, del médico responsable del paciente, pudiendo haber diferencias
de hasta 2 horas de media en la estancia de enfermos similares, especial-

mente si son traumatoldgicos o ninos.

Tiempo de reconsulta
9. El tiempo de reconsulta es el que transcurre desde que el médico termina el
primer examen del paciente hasta que, una vez completado su estudio, lo ree-
valUa para tomar una decisién sobre su destino.

10. El tiempo medio de reconsulta para todas las prioridades y areas funcionales
es de 3 horas. Trauma es el area funcional con la revisita mas precoz, 1,54
horas de promedio, seguida de la pediatrica con 2,57 horas y la general (MQ)
con 3,61 horas.

11. La reconsulta se demora con la gravedad y complejidad de la patologia. Los
enfermos P-l médicos se valoran de nuevo a las 4,74 horas, los de trauma a
las 2,98 horas y los ninos a las 5,70 horas.

12. A igualdad de prioridad puede haber diferencias en el tiempo de reevaluacion
del paciente, entre 13 y 32 minutos de media, segln el médico que esté en

cada consulta, especialmente en traumatologia.

Tiempo de Observacion de Camas
13. En los tres anos del estudio (2008-2010) el porcentaje de pacientes transfe-
ridos a Observacion de Camas fue del 1,17%.
144 14. El estandar de tiempo en Observacion de Camas es una permanencia < 24
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horas. Los enfermos médicos y traumatoldgicos estuvieron un promedio de
12 horas y los ninos 4%, horas.

15. En los enfermos médicos la estancia se alarga al menos 1%, hora con la gra-
vedad del paciente, siendo esta asociacion menos clara para los enfermos

con traumatismos.
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(A dénde van los pacientes de las
urgencias hospitalarias?
Destino al alta

9.1. (CUANTOS PACIENTES SE QUEDAN EN EL HOSPITAL?
INGRESOS HOSPITALARIOS

Porcentaje de ingresos

Durante el periodo de estudio, de los 146.126 pacientes
asistidos en el SUH, que produjeron 343.233 visitas, ingresa-
ron en el hospital 16.744, esto es, el 11,46%. Se deben con-
siderar también como ingresos 2.060 (1,41%) pacientes tras-
ladados a otros hospitales.

Esta proporcion de urgencias ingresadas respecto al total
de atendidas es similar al 11,30% de promedio registrado en
el ano 2009 en los hospitales publicos de nuestro pais® y
superior al 7,65% de Andalucia®. Este porcentaje puede variar
mucho habiéndose comunicado a nivel nacional porcentajes
de ingresos urgentes del 14%8, 15,54%%, 17,20%% o un 7%
segln el tipo de centro. La Region Sanitaria de Barcelona en
el periodo 2005-2009 ingres6 el 10,9% de las urgencias asis-
tidas®, y por comunidades auténomas este porcentaje puede
variar ampliamente desde el 9,73% de Cantabria al 31,24% de

Extremadura.

Sexo y edad de los Ingresos urgentes

Predomina el ingreso de varones y mayores. El 56,36% de
los pacientes hospitalizados desde el SUH eran hombres y el
43,64% mujeres. El 7,38% de los ingresados eran ninos (0-14
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anos), el 44,38% tenian entre 14 y 65 anos, y el 48,26% eran mayores de 65 anos
(Graficos 135 y 136).

Ingresos por areas asistenciales

El promedio diario de ingresos desde el SUH es 25 pacientes/dia. Tal como se
muestra en la Tabla 42, la fuente principal de ingresos hospitalarios es el area
Médico-Quirurgica. En el afo 2010, del total de pacientes ingresados, el 84,58% per-
tenecian dicha area, el 2,34% a Trauma y por Ultimo el 1,51% a Pediatria.
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A su vez, el area MQ ingresa el 14,64% de los pacientes que atiende y traslada
a otro hospital el 1,72%, Trauma el 3,72% y el 0,53%, y Pediatria el 2,89% y el 0,46%
respectivamente (Tabla 43 y Graficos 137 y 138).

Gravedad de los pacientes ingresados
Debido a que componen el mayor volumen de urgencias en el colectivo de pacien-
tes ingresados, hay predominio de las P-lll (36,40%) y P-IV (25,30%) sobre las P-lI
(20,00%) y P-1 (18,40%) (Gréafico 139). 149
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El porcentaje de ingresados incrementa con el nivel de gravedad del paciente, tal
como se muestra en la Tabla 44 y el Grafico 140. De esta manera, a mas prioridad
mayor porcentaje de ingresos y traslados a otro hospital. En las P-l se hospitaliza
mas del 50% y en las P IV+V menos del 10%.
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Dia y hora de los ingresos

El lunes es el dia donde se producen mas ingresos (18%) desde Urgencias, bajan
y se mantienen durante el resto de dias laborales (14%-15%) y disminuyen de
manera importante los sabados (11%) y domingos (12%) (Grafico 141).
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Grafico 141

El promedio diario de ingresos sube los lunes de 25 a 31 pacientes y el sabado
baja a 18 pacientes (Tabla 45).

Los ingresos se cursan (solicitud a admision), fundamentalmente, en el turno de
manana (57,17%), especialmente de 10 h a 13 h (Tabla 46), disminuyen en el de
tarde (42,09%) y se reduce al minimo por la noche (0,73%) (Graficos 142 y 143).
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9.2. (CUANTOS PACIENTES SE VAN A CASA DESDE URGENCIAS? ALTAS A
DOMICILIO

El 83,90% de los pacientes vistos en el SUH son dados de alta a domicilio, el
36,11% sin ninguna recomendacion de continuidad asistencial, el 41,41% se deriva
al médico de familia y muy pocos (5,86%) se remiten al especialista externo o del
hospital.

Mas del 90% de los pacientes de las areas de Pediatria y Trauma son dados de
alta a su casa y el 76% del area Médico-Quirdrgica.

El area que mas deriva al médico de familia es Trauma (57,85%), después de
Pediatria (36,86%) y la que menos Médico-Quirdrgica (35,48%).
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En lineas generales se remiten muy pocos enfermos a los especialistas, un 11%
Trauma, un 5% MQ y practicamente son anecdéticos los enviados por Pediatria.

Todos estos hallazgos son coherentes con los niveles de gravedad de cada una
de las éareas funcionales: a mas P-IV+V mas altas a domicilio y menos derivacio-
nes (Tabla 47).

9.3. ¢ CUANTOS ENFERMOS FALLECEN EN URGENCIAS? EXITUS EN EL SUH

La mortalidad en el SUH es muy baja. De los 146.126 pacientes atendidos del
2008 al 2010 solo fallecieron 233 (0,13%) (238 si se incluyen las altas volunta-
rias “in extremis”), correspondiendo 22 a Médico-Quirlrgica, 10 a Trauma y 1 a
Pediatria (Grafico 144).

9.4. ANEXO: TABLA RESUMEN
En la Tabla 48 se expone un resumen de todos estos datos. 153
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9.5. (CUANTOS ENFERMOS QUE ACUDEN AL SUH LO NECESITAN REALMENTE?
USO INADECUADO

Concepto

En general se entiende por “inadecuado” la utilizacion de un nivel de atencion
superior al requerido para un proceso agudo que podria ser resuelto por escalones
asistenciales inferiores. El uso inadecuado o la visita injustificada al SUH es dificil
de conocer realmente porque, aunque consensuar una definicion de urgencia puede,
en ocasiones, resultar sencillo, no lo es tanto decir el caracter urgente de una situa-
cion clinica concreta y mucho menos, el ambito asistencial que debe atenderla. Asi,
su cuantificacion varia segln la metodologia aplicada®®:

e Cuando se esgrimen criterios subjetivos basados en el juicio clinico de uno o
varios expertos se obtienen las cifras de inadecuacion mas elevadas, entre el
35,5% y el 87%.

e Con protocolos de clasificacion (triage), que se emplean como filtros para asignar
una prioridad al paciente y rechazar a los que no plantean una situacion urgente,
se logran los porcentajes de inadecuacion mas bajos, de un 15% a un 20%.

e Con criterios explicitos como el Protocolo de Adecuacion de Urgencias
Hospitalarias (PAUH) de Sempere®, el mas validado y aplicado en nuestro
pais®® que sehala una serie de premisas que identifican el riesgo vital, la
necesidad de pruebas diagnésticas o de tratamientos que no pueden adminis-
trarse en otros dispositivos sanitarios, la proporcion de consultas injustificadas

154 oscila entre el 26,8% y el 38%.
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Sin embargo, todos estos modos de medicion de la demanda inapropiada tie-
nen limitaciones, ya que algunos estudios se han disenado excluyendo las
urgencias pediatricas y traumatologicas, presentan una baja validez o un valor
predictivo negativo bajo®*. Ademas, hay un 10% de derivaciones incorrectas
realizadas por los médicos® y que a priori son consideradas siempre perti-

nentes.

Cuantia de las visitas inadecuadas

El estudio se bas6 en un muestreo aleatorio estratificado sin reposicion con asig-
nacion proporcional que incluyd a un total de 384 pacientes a los que se le aplicd
el PAUH. Las caracteristicas de los pacientes se exponen en la Tabla 49.

Como se puede observar, hubo 125 pacientes (32,52%) que no cumplian ningln
criterio del PAUH y fueron considerados como visitas inadecuadas, y 259 (67,48%)
que cumplian al menos uno, considerandose consultas justificadas. Esta cifra esta
dentro del rango medio de inadecuacion que se encuentra cuando se mide con el
PAUH, como se expuso en el apartado anterior. 155
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Si se comparan ambos tipos de visitas, hay predominio de hombres (58,40% vs.
46,33%), de ninos (45,60% vs. 18,15%), de origen por iniciativa propia (100% vs.
75,68%), de prioridades IV (86,40% vs. 62,93%) y pacientes del area de pediatria
(40,80% vs. 11,20%) (Tabla 49). Este es el perfil habitual descrito del uso inade-
cuado del SUH, pero a la vista de estos datos podriamos plantear cuanta inadecua-
cion hay por sexo, prioridad, area funcional, grupo de edad y turno laboral.

Adecuacion y prioridad
En ocasiones, desde diversos ambitos, se cae en la tentacion de generalizar y
considerar a todos los niveles bajos de gravedad (P-IV) como visitadores infundados
de Urgencias. En nuestro estudio se ha planteado por primera vez esta asociacion.
Como se observa en la Tabla 50, la respuesta a la pregunta es no. El 60,15% de
los pacientes clasificados como P-IV cumplian los criterios de adecuacion en el PAUH.
Hay también inadecuacion en los niveles de gravedad P-lll (19,74%) y P-1l (8,70%),
aunque en menor proporcion.

Adecuacion y area funcional

Como era previsible, el area donde acuden mas pacientes al SUH de forma
inadecuada (segin el PAUH) es Pediatria (63,75%) y a la que menos Trauma
(12,75%), ocupando una posicién intermedia la Médico-Quirdrgica (30,20%),
(Tablas 51 y 52).
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A pesar de haber realizado un muestreo aleatorio estratificado donde sélo se han
seleccionado pacientes por nivel de gravedad, la muestra es representativa puesto
que los datos analizados guardan el mismo porcentaje que la poblacién general en

las distintas areas funcionales (Tabla 53).

Adecuacion y origen
De los pacientes que acudieron por medios propios al hospital, el 61,06% lo

hicieron de manera adecuada y el 38,94% inadecuadamente, (Tabla 54).

Adecuacion y edad

Con la edad la utilizacion inadecuada disminuye, tal como se expone en la Tabla
55. En el grupo de edad de 0-14 anos el porcentaje de consultas injustificadas fue
del 54,81%, en el de 14-65 anos el 26,39% y desciende hasta el 17,19% por encima
de los 65 anos.

Adecuacion y turno laboral

Aunque en la distribucion por turnos hay mas visitas inadecuadas en el de
tarde (42,40%), porcentualmente el turno con mas visitas injustificadas es el de
noche. En el turno de manana el porcentaje de inadecuados sobre el total fue del
28,47%, por la tarde el 33,97% y por la noche 36,90%. En el area Médico-
Quirdrgica y en Trauma siempre hay mas visitas justificadas en los tres turnos y
en Pediatria en todos los turnos hay mas porcentaje de consultas inadecuadas
(Tabla 56 y Grafico 145).
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Igualmente, la muestra presenta una proporcion muy similar, por turnos de tra-

bajo, a la de la poblacion (Tabla 57).

Adecuacion y dia de la semana
Las visitas inadecuadas prefieren los viernes, sabados y domingos para visitar el
SUH (Gréafico 146).
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RESUMEN PUNTOS CLAVE

Pacientes ingresados

1.

Altas

Durante el periodo de estudio ingresaron en el hospital el 9,47% de los pacien-

tes asistidos en Urgencias y se trasladaron a otro centro el 1,16%.

. La poblacién ingresada es predominantemente masculina (56,36%), mayor de

65 anos (48,26%), procedente del area Médico-Quirdrgica (84,21%) y clasifi-
cada con un nivel de gravedad P-lll (36,40%).

. EI area Médico-Quirlrgica ingresa (14,64%) 4 veces mas enfermos que

Trauma (3,72%) y 5 veces mas que Pediatria (2,89%).

. El porcentaje de hospitalizacion incrementa con el nivel de gravedad: los enfer-

mos P-l ingresan (56,62%) casi 7 veces mas que los P-IV+V (8,37%).

. Los ingresos se indican mas por la manana (57,17%), con hora punta a las 11

horas, que por la tarde (42,09%), siendo excepcionales en el turno de noche (<
1%). El dia que mas se ingresa es el lunes, y sabados y domingos los que menos.

. El 84% de los pacientes atendidos en el SUH son dados de alta a domicilio,

mas del 90% son de Pediatria (95%) y Trauma (92%) y el 76% del area Médico-
Quirdrgica.

. Aproximadamente la mitad de los enfermos (49,36%) se derivan al médico de

familia, pocos (7%) al especialista y muchos (43%) sin consejo de ulterior

visita médica o de enfermeria.

. Pediatria es el area que menos pacientes remite al Centro de Salud y

Traumatologia la que mas.

Mortalidad

9.

En el SUH fallecen muy pocos pacientes (0,13%), la mayoria adscritos al area
Médico-Quirdrgica, muy escasos a Trauma y excepcionalmente a Pediatria.

Uso inadecuado

10.

11.

12.

El uso inadecuado de la visita al SUH se evalu6 con el Protocolo de
Adecuacion de Urgencias (PAUH) aplicado a una muestra de la poblacion gene-
ral, aleatoria y estratificada por prioridades, de 384 pacientes.

El 32,50% de las visitas al SUH no cumplian ningln criterio del PAUH y fueron
consideradas como inadecuadas. En relacion con las apropiadas (67,48%), en
las injustificadas hay predominio de varones, ninos, origen por medios propios
y prioridades V.

La mayoria de los pacientes clasificados como P-IV+V (60,14%) o de origen
por iniciativa propia (61,06%) cumplen criterios de adecuacién. No hay nin-
guna inadecuacion en los pacientes muy graves (P-l), pero si se detecta en los
catalogados como P-II (8,69%) o P-lll (19,73%).
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13.

14.

Mas de la mitad (54,81%) de las consultas urgentes de los ninos no estan
justificadas, por lo cual Pediatria tiene el doble de pacientes inadecuados
(62,96%) que el area Médico-Quirirgica (30,34%) y cinco veces mas que
Trauma (12,74%).

Las visitas inadecuadas tienen preferencia por el fin de semana. En el area
MQ y en Traumatologia hay igual porcentaje de consultas inadecuadas en los
tres turnos y siempre son inferiores a las adecuadas, en cambio en Pediatria

siempre superan a las justificadas, especialmente en el turno de tarde.



CAPITULO 10

(Servicio o sistema hospitalario de urgencias?
Un enfoque sistémico del modelo
de urgencias

10.1. PUNTO DE PARTIDA

Los servicios de urgencias hospitalarios constituyen el vér-
tice de la piramide del sistema de asistencia urgente y en
ellos confluyen tanto los pacientes atendidos en otros ambi-
tos de la red sanitaria como aquellos que acuden por decision
propia. Forma parte de un sistema publico de salud que no
dispone, hasta ahora, practicamente de ninguna barrera para
limitar su acceso. Por ello, son muy sensibles a todos los fac-
tores expuestos en el Capitulo 2 que afectan a la demanda
espontanea o a la derivada por orden médica desde dispositi-
vos extrahospitalarios.

De otro lado, el incremento de la frecuentacién de urgen-
cias de los Gltimos afnos, la cada vez mayor orientacion diag-
néstica y terapéutica finalista de estos servicios, la necesidad
de manejo muy precoz en patologias especificas (sindrome
coronario agudo, ictus, sepsis, etc.) entre otras causas, ha
estimulado cambios organizativos intrinsecos. Asi, se han
implantado y desarrollado con resultados variables, el triage
estructurado y avanzado, las consultas rapidas, la derivacion
directa sin visita, los circuitos asistenciales preferentes, las
areas de observacion de camas vy sillones, las unidades de
estancias cortas, etc.

También, se ha estudiado y puesto de manifiesto la depen-
dencia de los SUH respecto a los servicios de apoyo al diag-

néstico (laboratorios, radiologia e imagen), de los especialis-
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tas consultores y de la disponibilidad de camas en el hospital, ya que cualquiera de
estos elementos pueden influir en el tiempo de permanencia y la salida de los
pacientes de urgencias.

Todos estos componentes y determinantes externos e internos interactian entre
si y condicionan la capacidad del SUH, por lo que siempre se ha preconizado la coor-
dinacion o, incluso, la integracion entre los diferentes eslabones de la cadena de
atencion al paciente. Nuestros datos, expuestos en los capitulos precedentes, asi lo
avalan una vez mas. Sin embargo, a pesar del impulso dado al concepto de conti-
nuidad asistencial desde diversos ambitos, su aplicaciéon no ha conseguido frenar el
crecimiento de las urgencias, disminuir el uso inadecuado o evitar la temida satura-
cion de estas unidades.

Algan autor como Montero®, en fecha tan reciente como el ano 2008, afirmaba
que “la cadena asistencial urgente en Espana es en la actualidad una mera qui-
mera”, y la califica de “ente abstracto” ya que “estos eslabones para su optimo fun-
cionamiento tienen que estar debidamente engarzados y engrasados”. Hay expe-
riencias de modelo de gestion integral de urgencias, como en el hospital de La
Ribera (Valencia)®*, que aunque iniciales y no muy extendidas, presenta datos espe-
ranzadores.

No obstante, aunque hay que impulsar los conceptos de integracion® y con-
tinuidad asistencial °¢, no siempre estos modelos se pueden implantar debido a
dificultades y topes laborales, legislativos o administrativos. Por ello, hay que
seguir insistiendo en esta estrategia porque es la Unica posible, cualquiera que
sea el marco sanitario de referencia. El SUH nunca solucionara sus problemas
aisladamente, es inevitable un enfoque sistémico que englobe a todos los inter-
vinientes (internos y externos) para impedir las desconexiones, germen de mala
calidad asistencial, ineficiencias por desperdicio de recursos o sobrecarga de
trabajo y colapso. Este abordaje universal implica concebir al sistema como una
entidad mas que como un conglomerado de partes, y va mas alla, por tanto, de
una mera coordinacion y se puede proyectar desde nuestra Optica, de un modo
natural, si asemejamos el SUH a un parametro “fisiologico” como el gasto car-

diaco.

10.2. MODELO SISTEMICO O “FISIOLOGICO” DEL SUH

En nuestro estudio hay datos de que el SUH responde ante la mayor demanda
con un acortamiento del tiempo en el sistema o con una disminucion del tiempo
de consulta, es decir, se puede considerar una bomba de flujo (de pacientes) como
el corazén (de sangre) y en €l es posible identificar todas las variables que deter-
minan la resultante final, capacidad del servicio o gasto cardiaco respectivamente:
precarga, valvulas moduladoras, bomba contractil, poscarga, tal como se describe
en el Grafico 147.

Siguiendo el esquema del grafico, en este modelo se distinguen los siguientes

componentes:
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1. PRECARGA: demanda, flujo de pacientes, entradas o admisiones.
Este apartado se refiere al conocimiento del perfil de la demanda en todas sus
facetas: frecuentacion, epidemiologia, patrones de llegada, gravedad, tipo de
paciente, motivos de consulta, grado de adecuacién, fugados, etc. Es esencial
saber no solamente el cuanto, sino también, y especialmente, cudl es la variabi-
lidad.

2. VALVULA MODULADORA PRE-SUH: atencion primaria y urgencias extrahospitalarias.
Comprende los Centros de Salud, los Dispositivos de Cuidados Criticos y
Urgencias y los Equipos de Emergencias. Ejercen una accién moduladora sobre la
demanda ya que transfieren un nimero variable de pacientes al SUH. De ellos
depende, en gran medida, la activacion de circuitos asistenciales preferentes,
pudiendo realizar transporte secundario a otros centros, etc. Esta funcién es bidi-
reccional porque, al mismo tiempo, el SUH deriva enfermos al médico de familia
después de la atencion urgente o acuerda protocolos conjuntos de manejo de

patologias especificas.

3. BOMBA CONTRACTIL: organizacion interna, rendimiento del SUH.
Es la pieza central o nlcleo del sistema. Su rendimiento esta determinado por el
nlmero y caracteristicas de los servidores (consultas), nimero y competencias de
los operadores (médicos, enfermeras, auxiliares, personal no sanitario), distribu-
cién y sincronia de los recursos humanos, existencia de areas de observacion y
nimero de puestos, unidades especiales como Unidad de Dolor Toracico (UDT),
criticos, etc. Ademas de la estructura del servicio, son muy importantes los aspec- 163
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tos funcionales como disponer de mapas de procesos, de procedimientos nor-
malizados, de protocolos, guias o vias clinicas, de estandares de tiempo, etc.

4., VALVULA MODULADORA POS-SUH: servicios de apoyo al diagnéstico, especialistas con-
sultores.
En el tiempo de permanencia del paciente en el sistema influye, ademas de fac-
tores propios de la organizacion del SUH, la rapidez en obtener los resultados de
las pruebas complementarias solicitadas (laboratorios, radiologia) y la respuesta

a las consultas realizadas a los especialistas.

5. POSCARGA: camas hospitalarias, salidas.
Esta bien documentado que el bloqueo de salida de urgencias de los pacientes
que deben ingresar por falta de camas libres en el hospital puede contribuir a la
congestion del SUH®",

10.3. COMO ES LA DISFUNCION DEL MODELO DE URGENCIAS

Hay disfunciéon de este modelo sistémico del SUH cuando aparece insuficien-
cia de la capacidad para organizar, controlar y resolver la demanda, tanto de los
pacientes nuevos en espera de primera visita médica como de aquellos ya aten-
didos y pendientes de destino. La insuficiencia de la capacidad del SUH es un
estado al que se llega después de un proceso que pasa por varias etapas: 1?%) se
anuncia con datos de sobrecarga de “volumen” por mayor afluencia de pacientes
o de “presion” por desconexion entre partes del sistema que originan obstaculos
(estenosis) en los circuitos asistenciales, 2?2) después, ante la pérdida de capaci-
dad del SUH, se pone en marcha el mecanismo de adaptacion para regular el flujo
o densidad elevada de enfermos, 3?) si estas medidas son eficaces, el desajuste
sera limitado en el tiempo y habra saturacion reversible del servicio, pero si no se
activan o fracasan, la congestion sera el pértico del estadio final, el temido
colapso o paralisis del SUH que, aun conservando realmente alguna posibilidad
de respuesta, en la practica todo se enlentece tanto que las colas son inmaneja-
bles.

10.4. SOBRECARGA E INSUFICIENTE CAPACIDAD DEL SERVICIO DE URGENCIAS
HOSPITALARIO

La sobrecarga del SUH vy la insuficiencia de capacidad que desencadena, puede
partir de cualquiera de los componentes del modelo y, en teoria, se podrian distin-
guir tres tipos* en ambas situaciones:

1. SOBRECARGA TIPO I: DEPENDIENTE DE LA DEMANDA (INPUT FACTORS)
Estd determinada por factores asociados a la precarga y a la valvula prehospita-
laria, es decir, por el flujo de pacientes y funcionamiento de la atencion primaria
y dispositivos de urgencias extrahospitalarios. Sus causas habituales son:
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. Picos de elevada afluencia.

Lunes, festivos senalados.

. Alta frecuentacion estacional.

Gripe, ola de calor.

. Hiperfrecuentacion excesiva.

Muchos hiperfrecuentadores del area Médico-Quirdrgica.

. Utilizacién inadecuada de urgencias desproporcionada.

Tardes del area Pediatrica.

. Mayor porcentaje de derivaciones desde primaria.

De pacientes con nivel de gravedad IV o tipo consulta rapida.

2. SOBRECARGA TIPO II: DEPENDIENTE DE LA ORGANIZACION INTERNA (THROUGHPUT FACTORS)

Estd determinada por factores asociados a la bomba contractil del sistema u

organizacién propia del servicio: estructura fisica y funcional, recursos humanos,

rutina de procesos y procedimientos, planes de calidad, seguridad e intimidad, etc.

Sus causas habituales son:

a.

d.

Insuficiente nimero de consultas (servidores del sistema).
Por mala arquitectura o carencia de consultas definidas (rapida, emergencias,
etc.).

. Inadecuada dotacion o distribucion del personal (operadores del sistema).

De médicos, enfermeras, auxiliares o personal no sanitario (celadores, admi-

nistrativas, seguridad).

. Insuficiente competencia o experiencia del personal.

Policlinica demasiado dependiente de médicos en formacion (MIR), personal
nuevo en periodos vacacionales. Se ha demostrado en otros contextos que
los residentes suelen generar ineficiencias al ordenar mas pruebas y manejar
a los pacientes mas lentamente que los médicos con experiencia’®. Esto
puede ser especialmente problematico en el SUH cuando las urgencias de
muchas condiciones y la necesidad de racionalizar el flujo de pacientes
requieren una rapida toma de decisiones.

Escaso grado de estandarizacion.

De las patologias mas comunes y criticas, de los procedimientos habituales,
de las indicaciones de ingresos, de los circuitos asistenciales.

e. Peticion excesiva de pruebas complementarias.

Especialmente de imagen, por ausencia de protocolos consensuados de indi-

caciones urgentes.

f. Pocas camas o puestos en areas de vigilancia y tratamiento.

De observacion de camas o por inexistencia de observacion de sillones.

g. Mayor gravedad o complejidad de los pacientes.

En invierno por descompensacion de patologias cronicas respiratorias (EPOC)
o cardiacas, por inexistencia de camas en UCI.

h. Fallos en la comunicacion interna.
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Debido al trabajo disociado entre médicos y enfermeras, médicos residentes sin
supervision clinica, defectos en la transferencia de informacion acerca de los
pacientes, desconocimiento de la situacion de las distintas areas funcionales o

circuitos asistenciales, cambios de turno o guardia no estructurados, etc.

3. SOBRECARGA TIPO IIl: DEPENDIENTE DEL HOSPITAL (OUTPUT FACTORS)

Esta determinada por factores asociados a la valvula post-urgencias y al hospital.

Fundamentalmente se refiere a los tiempos de respuesta de los servicios de

apoyo al diagnéstico y de los especialistas que actlan como consultores, y a la

disponibilidad de camas en las unidades de hospitalizacidon. Sus causas habitua-

les son:

a.

Lentitud en los resultados de las pruebas complementarias.

Generalmente es debido a que no hay acuerdos en las indicaciones de explo-
raciones urgentes, no se han estipulado ventanas predefinidas de tiempo
para las técnicas, o no hay lineas propias para las urgencias en los servicios
de apoyo.

. Consultas de especialistas ineficientes.

Porque no estén todas las especialidades de guardia o no haya criterios de
activacion concertados con los especialistas.

. Falta de camas en unidades de hospitalizacion.

Es un motivo frecuente e importante de sobrecarga®*®**, Porque no hay una
politica de gestion de ingresos en Urgencias, por desconexion de Admision de
Urgencias con Admision Central o de las plantas con ambas Admisiones o del
SUH con su propia Admision.

. Fallos en la coordinacion con los otros servicios.

Sobre todo en el terreno de quien asume la responsabilidad sobre el paciente

y la demora maxima permisible en la contestacion a la consulta pedida.

Cada uno de estos tipos de sobrecarga conduce a la correspondiente u homoéloga

insuficiencia de la capacidad del SUH.

10.5. MECANISMOS DE ADAPTACION DEL SERVICIO DE URGENCIAS HOSPITALARIO

El incremento incesante de la demanda de atencion urgente, con una tasa anual

de crecimiento superior al 4% durante la Ultima década, explicado por los cambios

demograficos, sanitarios, sociales y culturales relatados en el Capitulo 2, han obli-

gado a continuos cambios organizativos del SUH en busca de un éptimo funciona-

miento y una asistencia de mayor calidad. Siguiendo el mismo esquema anterior,

para cada tipo de insuficiencia de la capacidad enumeramos brevemente las mas

ensayadas en nuestro pais?'®7®102103.104 .

1. INSUFICIENCIA DE LA CAPACIDAD TIPO I: DEPENDIENTE DE LA DEMANDA

Se realizan fundamentalmente desde Clasificacion y tienen como fin derivar direc-

tamente a pacientes o realizar antes de la visita médica y segun protocolos espe-
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cificos, algunas actuaciones enfermeras como pruebas de laboratorio, radiologia
convencional o analgesia.

a. Triage estructurado y avanzado.

b. Activacion de circuitos asistenciales preferentes.

c. Derivacion sin visita o alta directa.

2. INSUFICIENCIA DE LA CAPACIDAD TIPO II: DEPENDIENTE DE LA ORGANIZACION INTERNA
Se efectlan desde la Policlinica y en las areas de Observacion con el objetivo del
manejo mas rapido de los pacientes con patologias leves y sin complejidad, la
aceleracién de circuitos de pacientes en riesgo o vulnerables, la estratificacion de
la observacion por gravedad, complejidad y horizonte de tiempo.
a. Circuitos asistenciales preferentes.
Como los instaurados para Dolor Toracico, Sindrome Coronario Agudo, Cédigo
Ictus, Codigo Sepsis, Paciente Paliativo y Violencia de Género.
b. Consultas de visita rapida.
Consulta de Enfermeria, Consulta Filtro.
c. Estratificacion de la Unidad de Observacion.

En Observacion de Sillones y Observacion de Camas.

3. INSUFICIENCIA DE LA CAPACIDAD TIPO IIl: DEPENDIENTE DEL HOSPITAL
La atencion se ha focalizado, sobre todo, en la creacion de areas alternativas a la
hospitalizacién convencional y a la concertacion del papel del especialista en el
SUH.
a. Coordinadas con especialistas.
Acuerdo en los criterios de ingreso, derivacion e intervencion en el SUH.
b. Unidades de estancias cortas.
c. Alta precoz desde el SUH en patologias concretas.
d. Hospital de dia.
e. Hospitalizaciéon a domicilio.
Estos mecanismos de adaptacion se han experimentado conforme distintos SUH
han sufrido sobrecargas, algunos se han consolidado e integrado en la estructura

funcional del servicio, otros se ponen en marcha como medidas de ajuste temporal.

10.6. SATURACION DEL SERVICIO DE URGENCIAS HOSPITALARIO

No es facil decir o decidir cudndo un SUH estd saturado; no existe una forma
aceptada unanimemente que identifique y cuantifique este problema. Hay escalas,
poco utilizadas porque la mayoria son farragosas de aplicar, e indicadores, tampoco
muy conocidos o aplicados en la practica diaria.

Los indicadores tienen en cuenta variables relacionadas con el desbordamiento
del SUH, como numero de pacientes que esperan, nimero de pacientes esperando
ser clasificados, esperando ser registrados, habitaciones llenas de pacientes,
pacientes en los pasillos, pacientes esperando cama y el nimero total de visitas.
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Los criterios mas usados para la valoracion de si un SUH estd saturado o no, son
los siguientes 39105:106;

¢ Tiempo medio de espera desde admision hasta valoracion por un facultativo, es

decir, tiempo hasta 12 consulta médica mayor de 60 minutos.

e Camas 0 boxes (puestos como sillones) ocupados al 100% mas de 6 horas al

dia y pacientes en los pasillos.

e Sensacion de sobrecarga por parte de los médicos (criterio subjetivo) mas de 6

horas al dia.

* Namero de pacientes filiados para ser valorados en urgencias que abandonan

el hospital sin ser atendidos (“fugados”).

* Rebosamiento de salas de espera de pacientes.

e Tiempo desde que se cursa administrativamente el ingreso hasta que el paciente

sube a planta de hospitalizacion mayor de 4 horas.

* Nimero de dias al ano en los que no hay disponibilidad de camas en el hospi-

tal para ingresar a los pacientes que lo necesiten en Urgencias.

Existen varias escalas '’ para medir el grado de saturaciébn de un SUH que se
obtienen con férmulas complejas: The Emergency Department Work Index (EDWIN),
The National Emergency Department Owercrowding Scale (NEDOCS), The Real-time
Emergency Analysis of Demand Indicators (READI) y The Work Score. Ninguna ha
demostrado ser superior al indice de Ocupacién global y por areas de urgencias que,
ademas, se consigue con el registro y el calculo mas sencillo y asequible.

En el momento que se detecta saturacion del SUH las colas se establecen en
clasificacion (insuficiente capacidad tipo 1), en salas de pacientes u observacion de
sillones por tiempos de espera excesivos hasta 1?2 visita médica o de reconsulta
(insuficiente capacidad tipo II) o en observacién de camas o sillones por bloqueo
hospitalario (insuficiente capacidad tipo Ill). Es decir, si se estableciera un umbral
centinela de sobrecarga para cada cola, se podria alertar sobre la inminente apari-
cion de un colapso de urgencias y su tipo mas probable, lo cual ayudaria a un mejor
analisis de la situacion y a la toma de decisiones.

Para generar el consenso y la normalizacion de las medidas de saturacion en los
Emergency Department de Estados Unidos, Solberg et al.*®® recibieron fondos de la
Agencia Federal para la Calidad de Salud e Investigacion Médica (AHRQ), para con-
vocar a un panel de expertos, con el fin de revisar una lista de 113 posibles medi-
das. Utilizando el marco de entrada (input) / rendimiento (throughput) / salida (out-
put), descritos anteriormente, los autores redujeron la lista original a 38 medidas (15
de entrada, 9 de rendimiento y 14 de salida). Algunas de estas medidas como el
censo del hospital y las tasas de ocupacion se podian calcular con las bases de
datos administrativas, muchas otras requerian datos mucho mas detallados sobre
los procesos hospitalarios.

Una vez establecida la saturacion, para evitar el colapso del SUH, las medidas de
correccion deben ser de gabinete de crisis e implican a todo el hospital. La mayoria
de ellas apuntan hacia los siguientes aspectos ***°;
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1. Gestion rapida de ingresos.
a. Incentivar altas en unidades de hospitalizacion.
b. Notificacion inmediata desde las plantas de las altas a Admision de
Urgencias.

c. Implantar la “regla horario de hotel” y la “regla de los 30 minutos”: altas

antes de las 12 horas y cama preparada en 30 minutos.

d. Prioridad absoluta de los ingresos urgentes sobre los programados.

e. Permiso para ingresar en camas de otros servicios al que corresponderia por

la patologia del enfermo.

f. Prohibicién de traslados internos de pacientes.

g. Disponer de salas de espera de pacientes de alta hasta cumplimentar trami-

tes, llegada de familiares, disposicion de ambulancias, etc.
2. Refuerzo de personal.

a. Personal adicional o de rotacién, médico o de enfermeria seglin necesidades.
3. Aumento de las altas directas de pacientes.

a. De los pacientes con prioridad V y de aquellos de uso manifiestamente inade-

cuado.
4. Derivaciéon de enfermos a otros centros.

a. Especialmente los mas graves o criticos transferidos al hospital por servicios

de urgencias extrahospitalarios o0 equipos de emergencias.

Se ha demostrado que la saturaciéon del SUH afecta mucho a la calidad asisten-
cial y a la seguridad del paciente y es fuente de multitud de efectos adversos **®**°,
Asi se ha publicado el aumento de la mortalidad hospitalaria a los 30 dias, mayor
mortalidad en urgencias del trauma grave, retrasos en el tratamiento de la neumo-
nia y el dolor, aumento del tiempo “puerta-aguja” en el infarto agudo de miocardio,
prolongacion de la estancia en urgencias, demoras para TAC, aumento del ndmero
de errores del personal, mas readmisiones, elevado nimero de pacientes que aban-

dona el servicio sin ser atendidos.

10.7. UTILIDAD DEL MODELO “FISIOLOGICO” DEL SERVICIO DE URGENCIAS HOS-
PITALARIO

El modelo permite un enfoque de sistema en el que todas las partes son igual-
mente influyentes en el rendimiento del propio SUH, mas alla de una simple coordi-
nacion entre niveles sanitarios.

Realza la importancia de las conexiones entre sus diferentes componentes y del
flujo continuo de los pacientes en todos los sentidos, cualquiera que sea el contexto
normativo o institucional en el que se desarrolle.

Puede ayudar a detectar en qué parte del sistema esta la sobrecarga o la insufi-
ciencia de la capacidad del servicio y a qué atribuirla identificando el cuello de bote-
lla, y, en un futuro, a desarrollar umbrales para prevenir la saturacion mediante medi-
das anticipatorias.

Facilita conocer el proceso que desencadena la sobrecarga del SUH hasta con-
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ducir o no a la saturacion y el colapso del mismo, tal como se muestra de forma

esquematica en el Grafico 148.

RESUMEN PUNTOS CLAVE

Punto de partida
1. El SUH forma parte de un sistema publico de asistencia urgente, con acceso

libre y sin barreras para el ciudadano, en el cual intervienen también la aten-

cion primaria, los dispositivos de urgencias y el hospital.

. Su funcionamiento esta determinado por la demanda, la estructura organiza-

tiva propia y la coordinacion con los otros niveles de atencién. La falta de sin-
cronia entre estos elementos dificulta la fluidez en el flujo de pacientes y oca-
siona merma de su capacidad, sin que los cambios internos en el servicio o
externos en la red sanitaria hayan conseguido, hasta ahora, una mejora sus-

tancial.

. Por ello, es necesario un enfoque sistémico en el que la cadena asistencial

urgente no sea un conglomerado de partes, sino una entidad funcional Gnica
que evite las desconexiones, fuente primordial de mala calidad, ineficiencia,
desperdicio o saturacion de los SUH.

Modelo “fisiologico” del SUH
4. Desde una Optica clinica y basandonos en los datos de la investigacion, el

SUH se puede engarzar en un sistema global que se asemeja al sistema fisio-
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I6gico del corazon, equiparando la capacidad del servicio al gasto cardiaco.

. En este modelo la precarga es la demanda, la bomba contractil la organiza-

cion interna del servicio y la poscarga el hospital. En él se pueden reconocer,
ademas, una valvula moduladora pre-SUH formada por la atencién primaria y
los dispositivos de urgencias extrahospitalarios, y una valvula moduladora
pos-SUH constituida por los servicios de apoyo al diagnéstico y los especia-
listas consultores. El fluido natural del sistema es el flujo continuo de pacien-

tes a través de él.

Disfuncion del modelo de urgencias

6.

La disfuncion del SUH es un proceso en varias etapas cuya via final es la insu-
ficiencia de la capacidad. Aparece cuando hay sobrecarga de “volumen” por
mayor afluencia o de “presion” por desconexiones en el sistema, después se
activan mecanismos de adaptacion para controlar el mayor flujo o densidad de
pacientes vy, por dltimo, si las medidas de ajuste son efectivas habra satura-
cion temporal y limitada, y si fracasan se llegara al colapso del servicio.

Sobrecarga e insuficiencia de la capacidad del SUH

7.

Segln la parte del sistema en la que se inicie el proceso, se pueden diferen-
ciar tres tipos de sobrecarga e insuficiencia de la capacidad del SUH: (a) tipo
| o dependiente de la demanda, (b) tipo Il o dependiente de la organizacion
interna y (c) tipo Ill o dependiente del hospital. En cada una de estas catego-

rias se distinguen causas particulares y concretas.

Mecanismos de adaptacion del SUH

8.

Para cada tipo de insuficiencia de la capacidad el SUH ha respondido con
medidas especificas para intentar restaurarla como el triage estructurado y
avanzado, la derivacion sin visita en el tipo |, la consulta filtro (P-V), los circui-
tos preferentes o la unidad de observacion de sillones en el tipo I, el alta pre-
coz, las unidades de estancias cortas, el hospital de dia o los protocolos hos-

pitalarios en el tipo lll.

Saturacion del SUH

9.

10.

11.

La saturacion del SUH baja la calidad asistencial y la seguridad del paciente,
prolonga la estancia en urgencias, incrementa la mortalidad hospitalaria,
aumenta los errores del personal y el nimero de pacientes que abandonan el
servicio sin pasar por consulta.

Se han confeccionado escalas e indicadores de saturaciéon de urgencias pero
no hay unanimidad en la utilidad de los mismos. Los criterios mas empleados
son los subjetivos y la ocupacion excesiva de las diversas areas funcionales.
Para la saturacion persistente se ha descrito un extenso panel de interven-
ciones de crisis para evitar el colapso del SUH, la mayoria encaminadas a una
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gestion mas agil de los ingresos, potenciacion de las altas directas, derivacién
de pacientes a otros centros y refuerzo del personal.

Ventajas del modelo del SUH

12. Generalmente el SUH se representa con el esquema: entrada (input) / rendi-
miento (throughput) / salida (output). El enfoque tiende a aislar el SUH de sus
conexiones naturales con el nivel primario y el hospital. El modelo “fisiolégico”
permite un enfoque de sistema en el que todas las partes son igualmente
influyentes en la capacidad del servicio. Ademas, puede ayudar a identificar
donde esta la sobrecarga y las causas que la provocan, y asi prevenir o corre-
gir la saturacion.
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Pautas para el redisefio

11.1. PREMISAS BASICAS PARA EL REDISENO

Segln la OMS urgencia es la aparicion fortuita, en cual-
quier lugar o actividad, de un problema de salud, de etiologia
diversa y gravedad variable, que genera la conciencia de una
necesidad inminente de atencién, por parte del sujeto o su
familia. Las ineficiencias del sistema sanitario y las conductas
de frecuentacion de la poblacién han convertido a los SUH en
la solucién para los problemas de salud de muchos ciudada-
nos, lo que provoca una carga importante sobre los mismos.
Partimos de la idea de que los SUH actuales son en gran
medida anacronicos, existiendo una escision entre la estruc-
tura de la demanda y la organizacion funcional del mismo, no
se han preparado para las necesidades de atencion de un
nuevo tipo de usuario que, ademas de paciente, puede ser un
consumidor complejo de servicios sanitarios.

Por consiguiente, los SUH tienen que responder a retos
(asistenciales, organizativos, de gestion) diferentes para los
que fueron creados en origen, haciendo necesario un rediseno
de los mismos. Nadie, desde luego, tiene soluciones milagro-
sas y de hecho, desde el Informe del Defensor del Pueblo® de
1988 sobre la atencion urgente en Espana, se han hecho pro-
gresos para suplir las carencias o mejorar las deficiencias
apuntadas, pero casi un cuarto de siglo después, seguimos

hablando de lo mismo: mal uso, saturacion, falta de educacion

sanitaria, descoordinacion con el hospital, responsabilidad de 173
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la atencion primaria, especialidad de urgencias si o no, etc.
El rediseno pasa por declarar, previo a la exposicion de las pautas mas concre-
tas, las premisas basicas en los que se debe sustentar el cambio a raiz de nuestros

datos.

1. Enfoque sistémico
Descrito en el capitulo anterior. La vision debe ser que tanto lo que hay “delante”
(usuarios, atencion primaria, urgencias extrahospitalarias) como lo que sigue
“detras” (apoyo al diagnoéstico, especialistas, hospital) también es el SUH.

2. Aplicacion del “modelo fabrica” (“factory model”)
Hasta ahora en medicina este modelo se preconizaba para el procesamiento de
actividades relativamente predecibles, automatizadas y muy estandarizadas como
las de cirugia programada, laboratorios o radiologia. En cambio, el trabajo de
urgencias se consideraba demasiado complejo, incierto, enmaranado (messy) y
con multiples relaciones externas, para implantarlo**. Igualmente, en nuestro pais
SEMES ™ senala como una de las caracteristicas genuinas de los SUH el atender
a una demanda imprevisible e irregular.
Sin embargo, nuestra investigacion pone de manifiesto que las variaciones en la
afluencia de pacientes son previsibles y reproducibles, tanto en sus patrones tem-
porales como en sus perfiles clinicos, pudiendo determinar, de antemano, la tipo-
logia de los enfermos y las areas funcionales que utilizaran. La variabilidad existe,
es intrinseca a urgencias, pero se puede pronosticar y por tanto controlar y ges-
tionar mejor si se conoce. Por ello, pensamos que, en la medida de lo posible, se
puede aprovechar el “modelo fabrica” para estandarizar y predecir la actividad del
servicio y prepararse para ella con los recursos adecuados.

3. Adaptacion a la demanda
Organizar un SUH es esencialmente adaptarlo a su precarga, es decir, al perfil
cuantitativo (flujo) y cualitativo (complejidad y gravedad) de la demanda para resol-
ver el proceso agudo segln los estandares de tiempo y calidad establecidos. Es,
como se afirma en el Capitulo 1, gestionar la variabilidad y ello implica flexibilidad
en la distribucién de los recursos para evitar asimetrias entre cargas de trabajo y
personal existente, en un determinado momento, para dar una atencién justo a
tiempo y reducir, de este modo, las colas de espera.

4. |dentificar y eliminar desperdicios (lean thinking)
Todo lo anterior favorece la disminucion del desperdicio en el sistema, pero hay
que mirar a la organizacién interna para descubrir las ineficiencias aplicando las
herramientas de las metodologia lean thinking al proceso. Esta cultura tiene que
anadirse a la de la calidad asistencial y seguridad del paciente, mas conocidas y
extendidas. En el entorno actual de crisis econdmica permitiria incluso un “hacer
mas con menos”.

5. Simulacién del servicio completo

La simulacion por ordenador de diversos escenarios permite analizar el impacto
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de las propuestas y determinar cuales son mas efectivas.

6. Historia clinica digital
Es obvio, ya que sin la trazabilidad completa del paciente en el SUH no se tienen
datos fiables para la planificacion. Debe incluir e integrar la imagen y los labora-
torios.

7. Sistemas de informacion potentes
Una de las debilidades del los SUH es la falta de datos o la poca fiabilidad de
ellos, tanto en lo que concierne a las caracteristicas de la demanda como a la tra-

zabilidad del paciente en el servicio.

11.2. ORIENTACIONES ESTRATEGICAS PARA EL REDISENO

En este apartado se exponen y describen sucintamente las pautas basadas en
los datos obtenidos en el periodo de estudio analizado (2008-2010) y que estima-
mos podrian ser mas aplicables y Utiles para satisfacer las necesidades actuales de
los pacientes.

1. DEMANDA (PRECARGA)
No sélo hay que saber la frecuentacion y la tipologia de los enfermos, sino pri-
mordialmente las variaciones a las que esta sometido el flujo de pacientes.
a. Conocer la variabilidad del flujo de pacientes.
Es la condicién previa a toda planificacion racional del SUH, especialmente en
dos puntos criticos:
i. Patrén de llegada de los pacientes con respecto a:
- Dia, hora y turno.
- Areas funcionales: General, Trauma y Pediatria.
- Distribucién por niveles de gravedad.
- Tiempo entre llegadas por areas y prioridades.
ii. Perfil de los hiperfrecuentadores.
- Por edad, areas, origen y prioridad.

2. ASISTENCIA PREHOSPITALARIA (VALVULA MODULADORA PRE-SUH)

a. Acuerdo con Centros de Salud sobre pacientes hiperfrecuentadores.

Un manejo comun y especifico en este tema con atencion primaria mejoraria
el cuidado de los hiperfrecuentadores mas graves (adultos), disminuiria las
visitas a urgencias (pediatricos) o ambas cosas.

b. Acuerdo con los SUEH y el 061 sobre pacientes con circuitos preferentes.
Protocolos de activacion de los codigos especiales, en los que el factor
tiempo es primordial (coronarios, ictus, sepsis, etc.), con los servicios de
urgencias extrahospitalarios (DCCU) y Equipos de Emergencias (061).

3. ORGANIZACION INTERNA DEL SUH (BOMBA CONTRACTIL)

La organizacion se tiene que: (1) adaptar a la variabilidad de la demanda para 175
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reducir el desperdicio y las colas, (2) acercarse a

|u

modelo fabrica” en lo que sea

posible para ganar rapidez y (3) estandarizar procesos y procedimientos para unifi-

car la practica clinica.

a. Unificar y agilizar la clasificacion de pacientes.

i. Implantacion de sistemas de clasificacion automatizados.

Tipo Manchester, Sistema Espanol o Andorrano de Triage (SET), Sistema

Canadiense, etc., con lo cual la asignacion de prioridad seria mas uniforme.

ii. Protocolo de 2° puesto de clasificacion.

Definir el umbral de activacion para evitar la 12 cola de todas y el cuello de
botella mas peligroso. En el Capitulo 12 se presenta un escenario de simu-
lacion en el cual se analiza el efecto de un puesto adicional en determi-

nadas horas punta.

b. Modelizacion de las consultas.

Se trata de hacer el trabajo de consultas mas parejo y homogéneo, menos dis-

perso y mas flexible.

i. Distribuir las consulta por niveles de prioridad.

Si la policlinica Médico-Quirlrgica o General se organiza en consultas por
prioridades (I+ll, lll, IV y V), el trabajo para el equipo asistencial (médico,
enfermera, auxiliar) es mas homogéneo, menos disperso y ademas, se
facilita, en caso de necesidad, el reparto del personal conforme a su grado
de competencia (MIR, nuevos, sustituciones, rotatorios, etc.). Para efec-
tuar esta distribucion hay que conocer el porcentaje de enfermos de cada
prioridad global, por turnos y areas, y el tiempo medio de atencién que
requiere cada una. En el Capitulo 12 se muestra un escenario de simula-

cion sobre este aspecto.

. Establecer tiempos por paciente y prioridad (TPP).

Complementa el apartado anterior, pues posibilita fijar un promedio de
pacientes de cada prioridad por consulta y turno, con lo cual se logra opti-
mizar la planificacion de la policlinica.

Normalizar el tiempo medio de la reconsulta.

La reconsulta del enfermo ya atendido en la consulta en espera de resul-
tados de pruebas, de evolucion o de respuesta al tratamiento, es un punto
critico en el flujo de pacientes. Genera colas y cuellos de botella especial-
mente en Observacion de Sillones. Por tanto, hay que definir bien el tiempo

medio y maximo permitido para la reevaluacion.

c. Flexibilidad en la distribucion del personal.

Adaptacion a las “oleadas” de flujo de pacientes.

Es indispensable para armonizar recursos y demanda vy, asi, evitar picos de
pacientes con valles de personal y viceversa. Con el conocimiento del
patron de llegada de los usuarios habria que instaurar turnos “puente”

para anticiparse y acomodarse a las distintas “oleadas” diarias del flujo
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de pacientes, idea por lo demas nada nueva (Escarrabill, 2001)%.

ii. Consulta de rescate.

También es efecto del apartado anterior. Sabiendo los momentos de mayor
y menor afluencia y tareas en las distintas consultas, se puede trasvasar
hacia ellas personal del area menos cargadas y reforzar o rescatar los nive-
les de prioridad mas atrasados.

d. Estandarizar procesos y procedimientos.

Mapas de procesos.

Los mas corrientes y los de mayor riesgo, definiendo cinco puntos basicos:
(1) circuito asistencial, (2) los signos de alerta y gravedad, (3) las pruebas
complementarias a solicitar, (4) cuando llamar al especialista, (5) area fun-

cional de vigilancia y tratamiento.

ii. Procedimientos operativos especificos (POE).

Especialmente los que regulen la entrada y salida de circuitos asistencia-
les y areas funcionales, esto es, el flujo continuo de pacientes.

e. Delimitar tiempos de observacion.

Tanto para la observacion de camas y la de sillones. Aunque tradicionalmente

estos tiempos son los mas concretados dentro del sistema, para que no se

transformen en unidades encubiertas de hospitalizacion, es necesario definir

para ambas unidades:

Capacidad maxima de pacientes y planes de contingencia.

Para casos de sobrecarga o saturacion.

Tiempo promedio y maximo de estancia.

Los tiempos maximos tradicionales son de 24 horas para observacion de

camas y de 6 horas para observacion de sillones.

f. Sincronizar los tiempos no asistenciales.

La planificacion del trabajo debe incluir la concertacion de las pausas de des-

canso de todas las categorias profesionales para que no haya asimetrias en

la composicion del equipo de atencion, coincidencia con los periodos de mas

llegadas, densidad o ingresos de pacientes, ni tiempos “muertos”.

4. ATENCION DEL HOSPITAL EN URGENCIAS (VALVULA POS-SUH)

Se refiere a conseguir de los servicios de apoyo al diagnostico y de los especia-

listas consultores actuaciones que tengan en cuenta criterios de priorizacion por

tiempo.

a. Acuerdos con los servicios de apoyo al diagnostico.

Protocolo concertado de solicitud de pruebas complementarias.

Sobre todo en pruebas de imagen (Ecografia, TAC) y en determinados mar-
cadores biologicos (troponinas, procalcitonina) de uso cada vez mas indis-
criminado.

Ventanas de tiempo permitidas en cada nivel de prioridad.

Para no anadir mas retraso al inherente del nivel de prioridad, tendencia
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habitual en los enfermos con baja gravedad o complejidad (P-I1V).
b. Acuerdos con especialistas.

i. Criterios de llamada y demora maxima para consulta urgente.
Igual que con Radiologia o Andlisis Clinicos, para no ahadir demoras inne-
cesarias cuando el caso esta pendiente de la opinion del especialista para
resolverse.

ii. Consultas rapidas gestionadas desde el SUH (cita web).
Son esenciales para disminuir ingresos hospitalarios o acortar la estancia
en las unidades de observacioén, con el propoésito de que la cita se haga a
través de la propia historia abierta del paciente y dentro de las primeras
48-72 horas desde el alta de urgencias, seglin patologias y especialidad.

5. UNIDADES DE HOSPITALIZACION (POSCARGA)

El objetivo es dar una prevision diaria de ingresos desde el SUH, incluso por tur-
nos, para preparar a las Unidades de Hospitalizacion sobre sus “llegadas” y salvar
el bloqueo del hospital.

a. Promedio diario de ingresos.

i. Por areas funcionales.
Médico-quirurgica, Especialidades, Traumatologia y Pediatria.
ii. Por unidades de observacion.
Observacion de Sillones y Observacion de Camas.
b. Control de las altas hospitalarias.
i. Gestion de camas desde Admision de Urgencias.
- Circuito de informacion de cama disponible, cama libre y cama preparada
en planta.
- Activacion en las unidades de hospitalizacién de la “regla horario de
hotel” y “regla de los 30 minutos”.
c. Protocolos de adecuacion de ingresos.
i. Acuerdo con especialistas.
Se puede utilizar como norma de consenso el Appropriateness Evaluation

Protocol (AEP)**?, suficientemente validado para los ingresos desde el SUH.

Identificacion de desperdicios en el SUH
Como ha quedado expuesto en el Capitulo 1, la utilidad de la metodologia Lean
en la consecucion del aumento de la eficiencia en los procesos productivos ha
podido demostrarse en el sector sanitario*, tras ser exportada desde la industria.
El principio clave de este sistema es la identificacion en la cadena de flujo de las
actividades que crean valor de aquellas otras que, consumiendo recursos, no apor-
tan ningln valor anadido, lo que se denomina desperdicio, despilfarro o muda, pro-
cediendo, posteriormente, a la eliminacién de estas Ultimas.
El método contempla siete categorias de muda: esperas, transportes, procesos,
178 exceso de inventario, movimientos innecesarios, defectos y sobreproduccion, a la
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que se le puede anadir una octava: la debida a la falta de aprovechamiento del
empleado, cuya creatividad no es utilizada. La utilizacion de estas herramientas
tiene como Unico objetivo optimizar la cadena de trabajo para conseguir la excelen-
cia, o dicho de otra forma, la méaxima eficiencia. Si este reto es alcanzado, seran tres
los sectores beneficiados: los clientes, los trabajadores que han intervenido en el
proceso, y el propio sistema sanitario publico, cuya sostenibilidad a medio plazo esta
comenzando a ser cuestionada.

A continuacion, se realiza una primera identificacion, a modo orientativo, de los

desperdicios en sus distintas categorias:

1. Desperdicios por tiempos de espera.

a. Plantilla de celadores insuficiente, especialmente en el turno de manana y en
el de tarde, en el que coincide la maxima afluencia del SUH con el traslado de
los pacientes ingresados a planta. Ello provoca el bloqueo de las consultas
generales o que vayan mas lentas por poca disponibilidad de celadores para
desplazar a los pacientes que necesitan carro o camilla para trasladarse a
otras dependencias.

b. Acumulacion de muestras de laboratorio de los pacientes para enviarse por el
tubo neumatico sin ningln criterio, sélo cuando la auxiliar de enfermeria lo
decide.

c¢. Pocas sillas de ruedas en el area de Urgencias y poco control sobre ellas, ya
que Urgencias suministra constantemente carros a todo el hospital cuando
carecen de los mismos en cualquier zona: consultas externas, quiréfanos,

plantas, etc., lo que provoca esperas innecesarias.

2. Desperdicios de transporte.
a. Desplazamientos de pacientes desde Observacion de Sillones a la Policlinica

por no utilizar la consulta propia de la zona.

3. Desperdicios de proceso.

a. Los procesos agudos mas habituales no estan estandarizados, especialmente
en lo referente al circuito asistencial y a las pruebas complementarias reque-
ridas, con lo cual pacientes con las mismas patologias se atienden de forma
poco homogénea.

b. Falta de definicién de tiempos asistenciales (por paciente segln prioridad, de
reconsulta), de los tiempos de respuesta tanto de los servicios de apoyo
(especialmente radiologia) como de la consulta a los especialistas, con lo cual
los pacientes pueden prolongar su estancia en el SUH sin ninguna limitacion.

c. No hay peticion electronica de analisis clinico ni de radiologia, tampoco existe
aviso de prueba realizada, por lo que el médico o la enfermera de consulta
tiene que recurrir a una estimacion del tiempo habitual de resultados por la

experiencia propia o bien recurrir al “ensayo y error”.
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. El sistema informatico que soporta la historia digital (Diraya) carece de traza-

bilidad completa del itinerario del paciente por el SUH y se utilizan tres ven-
tanas (Diraya, Clinet y Visor RXx).

. Los cambios de turno no estan estructurados ni son conjuntos de todo el

equipo asistencial con lo cual se pierde o se repite informacion sobre el

paciente, al haber una mala comunicacion o transferencia de datos.

. Estructura rigida de los turnos laborales, con un nimero fijo de trabajadores

en cada uno de ellos, sin tener en cuenta el flujo diario de pacientes ni su
variabilidad, lo cual conduce a la sobrecarga cuando la demanda es alta, pero

también a periodos de baja actividad por afluencia escasa de usuarios.

. Poca flexibilidad en la distribuciéon interna del personal desde areas asisten-

ciales desahogadas en ciertos momentos a otras saturadas que necesitan

apoyo o refuerzo en ese mismo tiempo.

. Desconocimiento por parte del personal de las distintas areas funcionales del

procedimiento de asignaciéon de camas por parte de Admision, retrasandose
la subida a planta.

i. Falta de informacion de cuando se asigna la cama por Admision a un paciente

ingresado y cuando esta fisicamente disponible en las unidades de hospitali-
zacion por fallo del circuito “hospital-admision--urgencias”.

j. Lentitud en la resolucion de casos por personal con poca experiencia en urgen-

cias (MIR 1 ano) y poca supervision clinica.

k. Falta de coordinacién con atencion primaria y especialistas para disminuir el

porcentaje de hiperfrecuentadores de urgencias.

I. Poca utilizacién o escaso desarrollo de las consultas rapidas de las especiali-

dades para disminuir el indice de reconsultas.

4. Desperdicios de inventario excesivo.
. Documentacién clinica y administrativa inservible en el almacén de papel.
. Medicacién sin uso en la Farmacia.

. Informacién clinica en soporte de papel innecesaria y repetida en la historia

digital.

. Productos fungibles no utilizados.
. Pacientes en espera de cama, ocupando un puesto en las salas de observacion.

5. Desperdicios por movimientos innecesarios.
a. Desplazamientos de personal (médico, enfermera, auxiliar) para llevar hoja de

consulta o localizar a un especialista con el cual es imposible comunicarse.

b. Localizacién de carros y camillas por todo el hospital, para devolverlos a su

ubicacion en urgencias.

6. Desperdicios por defectos.

a. Errores en la medicacion.
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b.

Eventos adversos no comunicados.

c. No sacar del sistema informatico (Diraya) a pacientes que se han dado de alta

d.

de urgencias y pueden bloquear el triage en caso de reconsulta.
Errores de diagnéstico o de enfoque del paciente de los médicos mas nove-

les (MIR de 1* ano) no corregidos por falta de supervision clinica directa.

7. Desperdicios por sobreproduccion.

a.

Excesivo nimero de pruebas complementarias solicitadas.

8. Desperdicio por falta de aprovechamiento del empleado.

a.

Falta de responsable de turno médico con lo cual cuando se precisa tomar
decisiones concretas en ausencia del jefe de seccion, la responsabilidad

queda diluida al no haber una persona referente.

. El Jefe de guardia tiene un papel meramente nominal o administrativo sin

implicarse en la rutina diaria de Urgencias.
A veces estan demasiadas personas implicadas en la asistencia de un

paciente sin un responsable concreto de “toda” la asistencia al enfermo.

. Mal aprovechamiento del potencial docente del SUH por la poca participacion

de los residentes en la sesiones programadas en el servicio y la baja impli-
cacion en la ensenanza “de cabecera” de algunos médicos adjuntos, sobre

todo en la Policlinica.

. Personas con perfil investigador que no explotan dichas aptitudes ni la casu-

istica de urgencias para desarrollar proyectos del servicio.

Resumen de pautas para el rediseno de los servicios de urgencias hospitalarios

Se exponen de forma esquematica (Grafico 149) las pautas para el redisefio de

los servicios de urgencias hospitalarios.
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RESUMEN PUNTOS CLAVE

Premisas basicas para el rediseno del SUH

1. Hoy por hoy, existe un desfase entre la estructura de la demanda y la organi-
zacion funcional del SUH, la cual no esta suficientemente preparada para las
actuales necesidades asistenciales y el nuevo tipo de usuario de la sanidad.

2. Las premisas basicas para un rediseno de los SUH son: (a) el enfoque sisté-
mico del servicio, (b) la aplicaciébn del “modelo fabrica” a la organizacion
interna, (c) la adaptacion a la demanda mediante la gestion de la variabilidad,
(d) el control de los desperdicios, (e) la historia digital completa, (f) la simula-
cion por ordenador de los escenarios que generan sobrecarga y cola.

Orientaciones estratégicas para el rediseno del SUH
DEMANDA
3. Es indispensable el conocimiento de la demanda en dos aspectos: (a) anali-
sis de la variabilidad, especialmente del patrén de llegadas con todas sus
facetas y (b) el perfil de los hiperfrecuentadores. Estos datos ayudan a la
adaptacion del SUH al flujo de pacientes y a identificar a los usuarios que con-

182 sumen mas recursos.
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CONEXION CON ATENCION PRIMARIA

4. Con los servicios de atencion primaria, que actian como valvula moduladora
pre-SUH, es preciso: (a) consensuar con los centros de salud un plan sobre
los hiperfrecuentadores y (b) protocolizar con los equipos de urgencias (DCCU)
y emergencias (061) el manejo de los pacientes que entran en circuitos pre-
ferentes.

CAMBIOS ORGANIZATIVOS DEL SUH POR AREAS FUNCIONALES

5. Los principios generales para cambiar la organizaciéon del SUH, bomba con-
tractil del flujo de pacientes, son: (a) acoplarse a la variabilidad de la
demanda, (b) aplicar el “modelo fabrica” y (c) normalizar procesos y procedi-
mientos. Con ello se ganaria en rapidez, en unidad de la practica clinica y en
eliminacion del desperdicio.

6. En clasificacion, para reducir la variabilidad en la asignacién de los niveles de
gravedad, es necesario: (a) extender los sistemas de clasificacion automati-
zados, (b) activacion de 2° puesto de triage segin umbral centinela.

7. En la policlinica general (MQ) la finalidad es concentrarse en tareas mas uni-
formes, reducir tiempos “muertos” y ajustar los recursos humanos a la afluen-
cia, mediante las siguiente medidas: (a) reparto de consultas por prioridades,
(b) trabajar con tiempos medios de atencion al paciente por prioridad, (c) defi-
nir un tiempo medio de reconsulta, (d) redistribuir el personal segin patrén de
demanda, (e) rescatar pacientes “atrasados” en una consulta especifica, (f)
elaborar mapas de procesos selectivos, (g) normalizar los procedimientos, (h)
sincronizar las rutinas.

8. En Observacion de Camas vy Sillones, que tienen un ndmero de puestos limi-
tados, se requiere: (a) fijar los tiempos promedio y maximo de estancia, (b)
planes de contingencia para cuando se rebase su capacidad.

CONEXION CON SERVICIOS DE APOYO Y CONSULTORES

9. Los servicios de apoyo al diagnéstico y los especialistas son valvulas pos-SUH
que modulan la salida de urgencias de los pacientes. Con ellos hay que llegar
a acuerdos sobre: (a) peticiones de pruebas complementarias y tiempos de
respuesta para técnicas de imagen, (b) criterios de llamada y demora para
consultas segln nivel de prioridad, (c) consultas rapidas gestionadas desde
urgencias por Cita Web.

CONEXION CON LAS UNIDADES DE HOSPITALIZACION

10. Las unidades de hospitalizacion son la poscarga del servicio y puede portarse
como una impedancia al ingreso. Se facilita la hospitalizacion mediante: (a) la
prevision diaria de ingresos desde el SUH, (b) la gestion de camas por admi-
sion de urgencias, (c) circuito cama disponible /cama libre / cama preparada
antes de las 12 horas y en menos de 30 minutos, (d) concertacién con medi-
cina interna de protocolos de adecuacion de ingresos.

IDENTIFICACION DE LOS DESPERDICIOS

11. Es posible siguiendo los diagramas de flujo de los procesos y la metodologia 183
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Lean identificar causas concretas de desperdicio en esperas, transportes, pro-
cesos, exceso de inventario, movimientos innecesarios, defectos, sobrepro-
duccion y la debida a la falta de aprovechamiento del profesional por no explo-
tar su creatividad.
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C APITULO 12 pacientes? Simulacion de Eventos Discretos

y analisis de escenarios

12.1. INTRODUCCION

La aplicacién de la simulacion por ordenador no es nove-
dosa en los sistemas sanitarios ni en los servicios de urgen-
cias. Incluso, el software comercial de simulacion mas popular
incluye demos de los servicios de urgencias estadounidenses.

Desde el estudio pionero de simulacion de servicios de
urgencias, realizado por Saunders et al.*** en 1989, se ha gene-
rado un nlimero importante de aportaciones en este campo de
autores anglosajones. Sin embargo, los servicios de urgencias
hospitalarios modelizados en dichos trabajos presentan dife-
rencias importantes en la forma de acceso de los pacientes,
estructura y procesos respecto a los SUH espanoles.

Pocos anos después de la publicacion de Saunders, apare-
ci6 el primer estudio sobre un SUH espanol (Barber et al.,
1994)*5, concretamente el del Hospital Nuestra Senora del
Pino de las Palmas de Gran Canaria, en el que se simuld su
comportamiento a partir de los datos obtenidos en un mues-
treo de una semana de duracion (1.112 visitas en total).

A partir de este estudio, el avance en Espana ha sido muy
limitado, pudiendo destacar el trabajo en 2001 de Llorente et
al.**®, en el que se recogieron las tasas de llegada de pacientes
al Servicio de Urgencias del Hospital de Cabuenes de Gijon a lo
largo de todas las horas del dia durante siete dias de cada mes

del ano de estudio, comprendido entre el 15 de marzo de 1998

y el 14 de marzo de 1999. Por otro lado, determinaron la Tasa 185
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de Servicio y la estructura o distribucion de la misma a través de los tiempos de asis-
tencia de 523 pacientes obtenidos mediante muestreo aleatorio sistematico.

Nuestro estudio, aprovechando los recursos informaticos actuales, va mas alla
en analisis y volumen de datos respecto a los dos estudios mencionados, utilizando
las 343.233 visitas realizadas al SUH durante el periodo de estudio para establecer
las funciones de distribucion de probabilidades del tiempo entre llegadas por trimes-
tre, dia y hora de la semana. Igualmente, utiliza ese volumen de datos para determi-
nar los diferentes tiempos de servicio, e, incluso, para establecer un perfil detallado

de los pacientes que realizaron dichas visitas.

12.2. ;QUE ES LA SIMULACION DE EVENTOS DISCRETOS Y COMO SE DESARRO-
LLAN LOS MODELOS?

La simulacion se puede definir como la técnica que imita el funcionamiento de
un sistema del mundo real, cuando evoluciona en el tiempo, para determinar el com-
portamiento de dicho sistema, asi como evaluar estrategias diferentes para optimi-
zar el funcionamiento del mismo.

Para el caso de los SUH se debe aplicar un sistema de Simulacién de Eventos
Discretos (DES), que no es mas que un programa que reproduce el comportamiento
de un sistema real siguiendo el patrén de eventos e interacciones. Un modelo de
simulacion debera preservar el orden de aparicion de los eventos, es decir, estos
deberan ocurrir en el mismo orden que hubieran ocurrido en el mundo real como, por

ejemplo, la llegada de pacientes al servicio.
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Para desarrollar un modelo hay que cumplir una serie de etapas, tal y como se
muestra en el Grafico 150.

Como se puede observar en el mismo, se debe comenzar definiendo el problema
a estudiar para, a continuacién, formular las preguntas que se intentan contestar.

A partir de ese punto, se debe contemplar como y en qué momento se van a
generar los distintos eventos: llegada del paciente, clasificacion del paciente, etc.,
siendo fundamental un analisis de datos previo.

Acto seguido, es necesario representar el modelo e introducir la l6gica de simu-
lacion en el ordenador, especificando los valores de los atributos, las variables y la
manera en que seran evaluados los eventos.

Tras ello, se debe validar el modelo para poder comenzar la simulaciéon a partir
de las condiciones iniciales del sistema (valores iniciales de todos los atributos y
variables, y detalles del manejo de los eventos), y de las caracteristicas de la simu-
lacion (duracion, unidad de tiempo de evaluacion y nimero de iteraciones del
modelo).

Finalmente, se podra analizar los resultados ofrecidos por la simulacion

12.3. ;CUAL ES EL MODELO DE SIMULACION PROPUESTO?

Nuestro modelo ha sido desarrollado en la version 14 de Arena Enterprise y repro-
duce el funcionamiento completo del SUH estudiado. Para ello, ha sido necesario
detallar y representar todos los procesos, desde lo general a lo particular.

El modelo comienza con una representacion basica del SUH (Grafico 151), para,
a continuacion, describir las funciones de cada una de las etapas que aparecen en
el mismo.

Admision
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Descripcion

El recorrido de nuestros pacientes por el SUH comienza en el Servicio de
Admision de Urgencias. Su mision es la identificaciéon inequivoca del usuario y la
recogida de datos administrativos referentes a la visita a urgencias. Se le pedira
al usuario un documento de identificacion y se recogeran sus datos demograficos,
su procedencia de derivacion (iniciativa propia, centro de atencion primaria, DCCU,
equipo de emergencias...) y financiacion. El administrativo por su parte le identi-
ficara en la aplicacion informatica y en caso de ser la primera asistencia al cen-
tro procedera al registro para asignarle un nimero de Historia Clinica local. Tras
ello, el usuario se dirigira al Triage con sus correspondientes pegatinas identifica-
tivas.

Ejecutantes

- Administrativos

Clasificacion

Descripcion

El proceso de Triage del paciente comprende la “clasificacion del mismo basada
en la gravedad de sus lesiones o problemas médicos para identificar la prioridad
asistencial en funcion de los recursos disponibles” y es llevado a cabo por una enfer-
mera cualificada. Los usuarios llegan a la clasificacion tras el proceso de admision
y esperan su turno de forma que el primero en llegar sera el primero en ser atendido
(disciplina de la cola: FIFO (First In First Out)). Dada la naturaleza del lugar que nos
ocupa se entiende que en el caso de emergencias médicas la atencion sera inme-
diata sin tener en cuenta este punto del circuito.

Para comenzar la clasificacion la enfermera cuenta con el listado de usuarios que
esperan en la aplicacion informatica. En ella registrara el motivo de la consulta, tipo
de urgencia, toma de constantes, medio de transporte (camilla, silla de ruedas...) y
le asignara una prioridad, consulta médica y facultativo responsable. Una vez clasi-
ficado el usuario pasara a la sala de espera o a una sala de observacién si su situa-
cion lo requiriera. Un celador trasladara las pegatinas de identificacion a la consulta
asignada.

Ejecutantes

Enfermera de clasificacion
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Atencion en area de consultas

Descripcion

La atencion en consultas es un gran subproceso que comprendera todas accio-
nes del SUH desde la primera atencion facultativa hasta la salida del servicio de
urgencias.

Ejecutantes

Médicos, enfermeria y celadores.

Atencion de urgencias médico-quirirgicas

189



190

CAPITULO 12

Descripcion

Proceso de atencion en consulta de aquellos usuarios que presentan una pato-
logia de naturaleza médico-quirdrgica.

El reparto de las consultas de medicina seria el siguiente:

Prioridad I: siempre se asignaria a la consulta de Emergencias. Sélo en el caso
de estar ya ocupada, entraria en el reparto de las consultas 1, 2, 3y 4.

Prioridades Il y Ill: Reparto entre las consultas 1, 2, 3y 4.

Prioridad IV: los niveles IV muy leves seran asignados a la consulta Filtro, si no
se reparten de nuevo entre las consultas 1, 2, 3y 4.

Tras la primera atencion del usuario puede que éste precise continuar en el SUH
por pruebas complementarias, vigilancia de su evolucién, tratamiento inmediato, opi-
nién de un especialista... 0 puede tratarse de un acto Unico que derivaria en un “alta
directa”.

Ejecutantes

Médicos, enfermeria y celadores.

Atencion de urgencias traumatologicas

Descripcion

Proceso de atencion en consulta de aquellos usuarios que presentan una pato-
logia de naturaleza traumatolégica.

El reparto de las consultas de traumatologia se realizaria de manera intermitente
por prioridades.

Tras la primera atencion del usuario puede que éste precise continuar en el SUH
por pruebas complementarias, vigilancia de su evolucién, tratamiento inmediato, opi-
nién de un especialista... 0 puede tratarse de un acto Unico que derivaria en un “alta
directa”.

Ejecutantes

Médicos asignados a consultas de trauma, enfermeria y celadores.
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Atencion de urgencias pediatricas

Descripcion

Proceso de atencion en consulta de aquellos usuarios que tienen menos de 15
anos.

El reparto de las consultas de pediatria se realizaria de manera intermitente por
prioridades.

Tras la primera atencion del usuario puede que éste precise continuar en el SUH por
pruebas complementarias, vigilancia de su evolucion, tratamiento inmediato, opinion de
un especialista... 0 puede tratarse de un acto Unico que derivaria en un “alta directa”.

Ejecutantes

Médicos asignados a consultas de pediatria, enfermeria y celadores.

Seguimiento tras primera atencion (Urgencias MQ y traumatologicas)
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Descripcion

Proceso derivado de la necesidad del usuario de continuar en el SUH por prue-
bas complementarias, vigilancia de su evolucion, tratamiento inmediato, opinién de
un especialista...

Se realizarian en primera estancia las pruebas y luego, el usuario, esperaria a ser
reevaluado en sala de espera, observacion de sillones u observacion de camas.

Ejecutantes

Médicos, enfermeria y celadores.

Seguimiento tras primera atencion (Urgencias Pediatricas)

Descripcion

Proceso derivado de la necesidad del usuario de continuar en el SUH por prue-
bas complementarias, vigilancia de su evolucion, tratamiento inmediato, opinién de
un especialista...

Se realizarian en primera estancia las pruebas y luego, el usuario, esperaria a ser
reevaluado en sala de espera o en observacion de pediatria.

Ejecutantes

Médicos, enfermeria y celadores.

192



¢Mejora realmente la simulacion el flujo de pacientes? Simulacion de Eventos Discretos y... a

Pruebas Complementarias

Descripcion

El usuario esencialmente puede necesitar dos tipos de pruebas: analiticas o
radiologicas. Primero se llevaria a cabo la extraccion de la muestra en la consulta
médica asignada. Esta tarea seria realizada por una enfermera de consulta. Ella
misma mandaria a través del tubo propulsado la muestra y la peticion. Una vez la
muestra llega al laboratorio, personal administrativo registra la peticion en el SIL
(Sistema de Informacién de Laboratorio), previa revision de los demograficos del
usuario. Tras el registro la muestra puede comenzar a ser analizada. Los resultados
pueden consultarse desde una aplicacion propia del centro que no esta integrada
con la utilizada para la Historia Digital de Urgencias por lo que el facultativo debe ir
consultando si estan listos o no de forma individual para cada paciente. 193
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Si tras la extraccion de la muestra el usuario necesitara prueba de imagen, acu-
dira al servicio de radiologia. Dependiendo de la movilidad del paciente iria por si
solo o acompanado de un celador. En caso de ser pruebas simples y no necesitar
ser informadas, el resultado es inmediato a la realizacion pero de nuevo en una apli-
cacion distinta a la usada en el seguimiento de la historia de urgencias.

El usuario esperara a ser reevaluado dependiendo de si su estado precisa super-
visién o no.

Ejecutantes

Médicos, enfermeria, celadores, personal de laboratorio y personal del servicio

de radiologia.

Supervision en Observacion de Sillones

Descripcion

El usuario que precisa de baja supervision es atendido en la sala de observacion
de sillones. Este cambio es registrado en la aplicacion informatica por el facultativo
asignado y el paciente dirigido a la sala. Alli, la enfermera responsable de esta sala
de observacion le asignara un puesto y atendera a lo prescrito por el médico durante
su estancia.

Ejecutantes

Médicos, enfermera de observacion de sillones.

Supervision en Observacion de Camas

Descripcion

El usuario que precisa de mayor atencion es atendido en la sala de observacién
de camas. Este cambio es registrado en la aplicacion informatica por el facultativo
asignado en consulta que deja de ser responsable del paciente. Ahora los facultati-
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vos asignados a observacién de camas se ocuparan de la atencion del usuario. El
paciente sera dirigido a la sala y se le asignara una cama. Se trata de una sala de
larga de estancia en la que enfermeria y los médicos asignados atenderan al
paciente suministrandole el tratamiento necesario, siguiendo con la peticién de prue-
bas, vigilando su evolucion... hasta su recuperacion o ingreso en planta.
Ejecutantes
Médicos y enfermeria de observacion de camas.

Ingreso en Observacion de Pediatria

Descripcion

El usuario menor de 15 anos que precisa atencion es atendido en la sala de
observacion de pediatria. Este cambio es registrado en la aplicacion informatica por
el facultativo asignado en consulta que sigue siendo el responsable del paciente. Se
trata de una sala de media de estancia en la que enfermeria y los médicos atende-
ran al paciente suministrandole el tratamiento necesario, siguiendo con la peticion
de pruebas, vigilando su evolucion... hasta su recuperacion o ingreso en planta.

Ejecutantes

Médicos y enfermeria de las consultas de pediatria.

Salida del servicio de urgencias
Se considerara salida del servicio toda situacién en la que el usuario deje de
depender de él. Tendremos multiples posibilidades para salir del SUH:

- Domicilio - Hospitalizacion a domicilio

- Médico de Familia - Alta Voluntaria in-extremis

- Traslado a otro Hospital - Traslado a Residencia Social

- Exitus - Interconsulta Atendida

- Especialista - Ingreso Cadaver o Llegado fallecido

- Otro - Traslado a otro servicio

- No acude - Traslado a Hospital acompanado por per-

- Ingreso en planta sonal sanitario

- Fuga - Mutua Laboral

- Alta Voluntaria - Hospital no publico

- Paso a Consultas Externas - Admision en otro Centro
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A partir de aqui, ha sido necesario trasladarlos al software de simulacion. El
Grafico 164 muestra uno de los mdltiples diagramas representados en Arena.

12.4. SIMULACION DE ESCENARIOS

En esta guia se presentan dos escenarios que creemos fundamentales desde el
punto de vista del paciente y que estan enfocados en la reduccion de las colas de
espera:

e La utilizacion de un segundo puesto de clasificacion.

¢ La especializacion de consultas en determinados niveles de gravedad.

El primero persigue la reduccién del riesgo vital que puede suponer tener que
esperar a ser clasificado y el segundo la disminucién de la insatisfaccion y angustia
que provoca tener que esperar a ser atendido, por primera vez, en la consulta

médica.

Escenario: Doble clasificador

Descripcion del escenario

A lo largo del analisis de la llegada de usuarios al SUH hemos podido identificar las
horas criticas en las que, no tanto por el nimero sino por el poco lapso de tiempo entre
ellos, las colas de entrada presionan nuestro modelo. El primer cuello de botella que
deben superar es el Triage, punto obligatorio para todo usuario en el que hasta ahora

nuestras urgencias cuentan con un sélo recurso (una enfermera cualificada) las 24
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horas del dia. Este punto critico crea colas de usuarios “sin valorar” que, aunque de
media no superen una espera de 10 minutos, pueden llegar a derivar algunos dias en
maximos de una hora con el peligro que ello supone (Grafico 165).

Detectado el problema, con nuestro modelo de simulacion podemos observar
cual seria el impacto provocado por la inclusién de un segundo clasificador en horas

puntuales y valorar las ventajas e inconvenientes que ello supondria.

Promedio de tiempo de espera para clasificacion (minutos), 2008-2010

—_
(=]

Minutos
O = N W Bk U O N ®©® O

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24
Hora del dia

Gréfico 165

Simulacion

Simulamos 365 dias con las siguientes opciones:

* Opcién clasica: Unico clasificador 24 horas al dia.

e Opcion A: 2 clasificadores a las 12, 13 y 16 horas.

e Opcion B: 2 clasificadores a las 11, 12, 13 y 16 horas.

e Opcién C: 2 clasificadores a las 10, 11, 12, 13 y 16 horas.

Resultados

Como se puede observar en los Graficos 166 y 167, y como era de esperar, la
incorporacion de un segundo clasificador en las horas de mayor demanda vy, por
tanto, de mayor espera reduce enormemente tanto los tiempos promedio como los
tiempos maximos, siendo la opcion C la que genera los mejores resultados por incor-

porar un clasificador extra antes que el resto de opciones.
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Escenario: Especializacion de consultas médico-quirirgicas por niveles

Descripcion del escenario

Una vez clasificados los pacientes que presentan una patologia de naturaleza
médico-quirdrgica, el reparto de las consultas se realiza del siguiente modo (opcién
clasica):

Prioridad I: siempre se asignaria a la consulta de Emergencias. Sélo en el caso
de estar ya ocupada, entraria en el reparto de las consultas 1, 2, 3y 4.
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Prioridades Il y Ill: Reparto entre las consultas 1, 2, 3y 4.

Prioridad IV: los niveles IV muy leves, también denominados actualmente V, seran
asignados a la consulta Filtro, si no se reparten de nuevo entre las consultas 1, 2,
3yA4.

Ello supone que las consultas 1 a 4 reciben niveles de gravedad del Il al IV, lo
que les provoca una gran variabilidad, genera largas colas de espera y deja a muchos
usuarios del turno de manana sin ser atendidos por primera vez en dicho turno.

Por ello, hemos procedido a observar el impacto de dos nuevos repartos de prio-
ridades.

Simulacion
e Opcion A
- Prioridad 1y Il: siempre se asignaria a la consulta de Emergencias. S6lo en el
caso de estar ya ocupada, entraria en el reparto de las consultas 1, 2, 3y 4.
- Prioridad lII: reparto entre las consultas 1y 2.
- Prioridad IV: los niveles IV muy leves, también denominados actualmente V, seran

asignados a la consulta Filtro, si no se reparten entre las consultas 3y 4.

¢ Opcion B
- Prioridad 1 y Il: siempre se asignaria a la consulta de Emergencias. S6lo en el
caso de estar ya ocupada, entraria en el reparto de las consultas 1, 2, 3y 4.
- Prioridad llI: reparto entre las consultas 1y 2.
- Prioridad IV: los niveles IV y los IV muy leves, también denominados actual-
mente V, seran asignados a las consultas 3, 4 y Filtro.

Resultados

Los Graficos 168 y 169 muestran, claramente, que la opcion B es la que deja
menos pacientes por atender en el turno de manana, por lo que seria la opcion a
implementar.
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RESUMEN PUNTOS CLAVE

Estado de la cuestion
1. La simulacién por ordenador lleva varias décadas aplicandose en el ambito
sanitario, incluidos los servicios de urgencias, siendo estadounidenses la

200 mayoria de estudios. El problema es que existen diferencias sustanciales
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entre los servicios de urgencias hospitalarios estadounidenses y los espano-
les, por lo que su escalabilidad es muy compleja.

. En Espana los estudios han sido escasos, por lo que el modelo que propone-

mos en este informe viene a continuar la labor comenzada por los mismos,
con una notable diferencia en la magnitud, 343.233 visitas a urgencias, y tra-
tamiento de los datos, favorecida por los avances informaticos.

Simulacion de eventos discretos y desarrollo de modelos

3.

La simulacién es la técnica que imita el funcionamiento de un sistema del
mundo real, cuando evoluciona en el tiempo, para determinar el comporta-
miento de dicho sistema, asi como evaluar estrategias diferentes para optimi-

zar el funcionamiento del mismo.

. Para el caso de los SUH se debe aplicar un sistema de Simulacién de Eventos

Discretos (DES), con el fin de reproducir el comportamiento de un sistema real
siguiendo el patron de eventos e interacciones.

. El desarrollo de modelos comienza con la definiciébn del problema y las pre-

guntas a contestar y continta con el modelado, la implementaciéon en el orde-
nador, la validacién, las pruebas piloto, la simulacién y el analisis de resulta-

dos.

Modelo de simulacion propuesto

6.

7.

El modelo ha sido desarrollado en la versién 14 de Arena Enterprise y repro-
duce el funcionamiento completo del SUH estudiado.

Para ello, ha sido necesario detallar y representar todos los procesos del ser-
vicio, desde lo general a lo particular.

Simulacion de escenarios

8.

10.

En esta guia se han presentado dos escenarios, fundamentales desde el
punto de vista del paciente, que estan enfocados en la reduccion de las colas
de espera: La utilizacion de un segundo puesto de clasificaciéon y la especia-

lizacién de consultas en determinados niveles de gravedad.

. El primer escenario persigue la reduccion del riesgo vital que puede suponer

tener que esperar a ser clasificado, mientras que el segundo intenta disminuir
la insatisfaccion y angustia que provoca tener que esperar a ser atendido, por
primera vez, en la consulta médica.

En ambos escenarios se consiguen mejoras sustanciales respecto al modo de

funcionamiento real del sistema.
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