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1.1. El Sistema Sanitario

1.1.1. Modelos sanitarios en Europa

Tres son los factores que permiten definir un sistema sanitario: el nivel de
cobertura, las fuentes de financiacion y la organizacién de la provisién de los

servicios sanitarios.?

Los paises de la Unién Europea organizan sus sistemas de salud de formas
muy distintas. A propuesta de la OCDE, pueden distinguirse en el entorno
europeo dos modelos basicos de sistema sanitario:** el modelo Bismark o de
Seguridad Social, que se financia a través de cotizaciones de empresarios y
trabajadores, y el modelo Beveridge o de Sistema Nacional de Salud que
pretende la cobertura universal y se financia a través de impuestos. En la Tabla

1 se resumen algunas caracteristicas de ambos modelos.

1.1.2. Caracteristicas del sistema sanitario espafol

La salud como derecho de cuyo acceso nadie puede ser excluido por ningun
motivo es un acuerdo que se encuentra recogido en la Carta de los Derechos

Humanos de Naciones Unidas.

El actual sistema sanitario de cobertura publica se origina como una aceptacion
tardia del modelo mutualistico aleméan, con la creacion en 1942 del Seguro
Obligatorio de Enfermedad (SOE) en los primeros afos de la dictadura
franquista. Este Seguro Obligatorio, que se financiaba a través de las
contribuciones a la seguridad social, era restrictivo y cubria exclusivamente a
los trabajadores no cualificados con salarios mas bajos del sector industrial y a
sus familias. Con los afios, se fue ampliando esta cobertura, extendiéndose
progresivamente al resto de trabajadores industriales y de otros sectores

mediante la creacion de regimenes especiales o la inclusion de muatuas de
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prevision social. La cobertura del SOE era del 25% de la poblacién en 1944 y
del 45% en 1963, momento en el que se inicia un primer enfoque globalizador
con la Ley de Bases de la Seguridad Social. A finales de los afos 70, la

cobertura publica alcanzaba el 80% de la poblacién espafiola.

El inicio de la transicion democratica conlleva el cuestionamiento del modelo de
Seguridad Social. La Constitucién Espafiola de 1978 en su articulo 43
reconoce el derecho a la salud de todos los ciudadanos, sefialando la
responsabilidad del Estado. Se establecié una nueva organizacion territorial del
Estado en 17 Comunidades Autonomas, iniciandose asi un proceso de
descentralizacion en la estructura del sistema sanitario espafiol. Ese mismo
afo se crea el INSALUD (Real Decreto-Ley 36/1978) como transformacién del
anterior Instituto Nacional de Prevision en tres entidades gestoras de la
Seguridad Social: el Instituto Nacional de la Seguridad Social (INSS), Instituto
Nacional de la Salud (INSALUD) y el Instituto Nacional de Servicios Sociales
(INSERSO).

Con el gobierno socialista, el Parlamento aprueba la Ley 14/1986 de 25 de
abril, General de Sanidad (LGS),” que introducird un cambio en el modelo
sanitario espafiol, transformandose un modelo basado en la seguridad social a
un modelo de Sistema Nacional de Salud (SNS), por agregacion de todos los
subsistemas preexistentes de la Seguridad Social, entendido como el conjunto
de Servicios de Salud de las Comunidades Auténomas y siguiendo la prevision
del titulo VIl de la Constitucion. Este cambio de modelo supone alcanzar la
plena cobertura publica de toda la poblacidon espafiola, transformar el origen de
recursos financieros a un sistema impositivo y descentralizar la gestion del
organismo central (INSALUD) a las 17 comunidades autonomas del Estado,

proceso que hoy se ha completado totalmente.

Desde la LGS se ha procedido en Espafia a la universalizacion de la cobertura
del sistema sanitario, con una financiacion puablica mayoritariamente

procedente de impuestos, una prestacion mayoritariamente publica y una
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gestion descentralizada basandose en las Comunidades Autdbnomas, con un
alto nivel de prestaciones casi sin limitacion. El contenido y extension de las
prestaciones asistenciales son comunes para todo el sistema y se encuentran

reguladas en el Real Decreto 63/1995 de 20 de enero, e incluyen:

e Asistencia de medicina general en régimen ordinario y de urgencia, y
especialidades médicas y quirdrgicas en régimen ambulatorio.

e Tratamiento y estancia en centros sanitarios, incluyendo el tratamiento
farmacéutico gratuito y las protesis.

e Prestacion farmacéutica extrahospitalaria, para la que se establece una
participacion (ticket moderador) del trabajador en activo del 40% del
precio de venta.

e Rehabilitacion.

e Transporte sanitario y no sanitario de enfermos.

e Otras (vehiculos de invalidos, oxigenoterapia domiciliaria, etc...)

Los principios generales que inspiran el funcionamiento del sistema sanitario

publico son los siguientes:

e Eficacia en la produccion de salud.

e Eficiencia en la utilizacién de recursos.

e Equidad en el acceso a los servicios.

e Participacion ciudadana en la formulacion de la politica sanitaria.

e Celeridad, economia y flexibilidad en la organizacion de sus servicios.

e Financiacion publica.

e Cobertura universal.

e Gestion publica del sistema, encomendandosela a los servicios de salud
de las Comunidades Auténomas, a través de las transferencias de los

Servicios sanitarios.

El proceso de descentralizacion de la gestion basandose en las Comunidades
Auténomas se inicié en 1981 con la transferencia de los servicios del INSALUD
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ubicados en Catalunya a la Generalitat, continuando en 1984 por Andalucia, en
1988 Pais Vasco y Valencia, en 1991, Navarra y Galicia, y finalmente
Canarias.®> En las 10 Comunidades Auténomas restantes, la administracion
central ha seguido gestionando el INSALUD no transferido (o INSALUD de
gestion directa), hasta el pasado enero de 2002, en que se han hecho efectivos

los traspasos de competencias en sanidad para estas comunidades.

La universalizaciéon de la cobertura publica se completé en 1989. La
transformacion de la financiaciéon ha sido gradual y 1999 es el primer afio en
que el presupuesto sanitario se financia exclusivamente a través de impuestos

generales.

En respuesta fundamentalmente a las deficiencias del sistema publico
percibidas por los ciudadanos (tiempos de espera prolongados para atencion
ambulatoria especializada y atencion quirdrgica programada, hosteleria, etc...),
y de forma complementaria a este sistema, la sanidad privada representa el
21,3% del gasto total en sanidad® y ademas de alternativa para aquellos
usuarios que escogen pagar por sus servicios privados, alivia la carga

financiera y de utilizacion del sistema publico.

Ademas, existe un consumo substitutivo, formado por los particulares y
familias que escogen —aun estando cubiertos por el sistema publico- comprar
de forma voluntaria servicios de salud en el sector privado. Este sistema de
suscripcion de una poliza voluntaria de seguro privado es utilizada por
aproximadamente un 12% de la poblacion. Este grupo dispone efectivamente
de una doble cobertura por cuanto no es posible renunciar a la contribucién
solidaria para el sistema publico. Este fendmeno se concentra principalmente
en algunas regiones como en el caso de Catalufia, en grandes ciudades, en
ciudadanos de rentas elevadas y determinados grupos profesionales. Las
personas con doble cobertura tienden a encajar en un perfil de utilizacién de
servicios: utilizan el sector privado para consultas ambulatorias y especialistas

y el sector publico para hospitalizacion, especialmente las que exigen cirugia
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mayor o0 uso de servicios y tecnologia de alta especializacion. La permeabilidad
existente entre ambos sectores y el perfil de utilizacion de los ciudadanos con
doble cobertura consigue trasladar en buena parte los servicios sanitarios de
alto coste hacia el sector publico.

En la Tabla 2 se resumen las principales caracteristicas del modelo sanitario

espafiol:’

En el sistema publico,? a la financiacién publica se unen la universalizacion, la
gratuidad en el momento de consumir el servicio (a veces con alguna
participacion del usuario), el afan por la equidad racionado por las listas de
espera, y la regulacion del Estado. El sistema privado, por el contrario, se
atiene a las leyes del mercado, se financia por los consumidores bien en el
momento de su utilizaciébn (privado directo) o por seguros privados de
asistencia, raciona por el precio, permite la eleccion de médico y hospital y

pone énfasis en la eficiencia.

1.1.3. Modelo sanitario catalan

En 1981, Cataluifia es la primera comunidad que recibe las transferencias
sanitarias a través del Institut Catala de la Salut (ICS), entidad gestora de la
Seguridad Social en Catalufia. Para la provision de servicios, el ICS se valié de

las instituciones traspasadas desde el INSALUD estatal a Cataluiia.

La Llei d’Ordenacié Sanitaria de Catalunya (LLOSC)® de 1990 crea el
servicio de salud de esta Comunidad Auténoma, consolidando su proceso
transferencial en materia de sanidad. En el modelo que se define se integran
actividades de prevencion y promocion de la salud, junto con actividades
asistenciales y rehabilitadoras, de acceso universal y financiacion publica, que
separa la provision de servicios de la financiaciéon y la compra de los mismos.

Se define el Servei Catala de la Salut (SCS) como dérgano planificador,
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evaluador y financiador de los servicios y prestaciones sanitarias. En la
practica, el SCS asume un papel de compafiia aseguradora publica de los

ciudadanos/as catalanes.

Una de las aportaciones mas destacables del modelo sanitario catalan es el
concepto de separacion entre las funciones de planificacion y financiacion de la
de provision de los servicios. La planificacion y financiacion son competencia
exclusiva del SCS, que se ayuda de instrumentos como el Plan de Salud para
marcar sus objetivos y prioridades de salud de la poblacion. La funcién de
provision corresponde a las diferentes instituciones publicas o privadas que
ofrecen servicios acreditados y concertables, formando la red de utilizacién
publica. Desde ese momento, el ICS se convierte en una entidad provisora de

Servicios sanitarios.

La provision de la asistencia utiliza varias redes de diferente especializacion:
atencién primaria de salud, red hospitalaria de utilizacion publica, atencién

socio-sanitaria, salud mental, atencién a drogodependencias.

La red de utilizacion publica tiene su origen en que los medios de provision
publica resultan insuficientes para la atencién de toda la poblacion beneficiaria
de asistencia sanitaria, siendo necesario establecer conciertos con entidades
privadas que permiten complementar la oferta publica existente. Dentro del
conjunto, la oferta privada representa aproximadamente el 30% del total de
camas hospitalarias del Estado Espafiol, aunque esta proporcion no es la
misma en todas las CC.AA., siendo significativamente superior en el caso de
Catalufia. Ademas, un rasgo diferencial con respecto al resto de Espafia, es
que en Catalufia alrededor del 21% de la poblacibn mantiene una doble

cobertura sanitaria, es decir, financia seguro privado de asistencia sanitaria.

Las relaciones entre los diferentes agentes dentro del Sistema Sanitario publico
en Cataluia y el detalle de los agentes y proveedores de la atencion se

expresan graficamente (Graficos 1y 2).
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1.2. El gasto sanitario

El crecimiento del gasto sanitario constituye actualmente uno de los motivos de
preocupacion de la politica sanitaria de los gobiernos. Subyace en esa
preocupacion la posibilidad de que un crecimiento de este gasto por encima del
crecimiento del PIB puede llegar a hacer financieramente insostenible el
sistema publico de atencion. Entre 1981 y 1996, el gasto sanitario en Espafia
aumentd en términos nominales un promedio del 11,9% anual mientras que el
producto interior bruto lo hizo un 10,3% en promedio anual.™®
en Espafia se situé en 1995 en el 6,9% del PIB (un 5,4% del PIB

correspondiente al gasto sanitario publico y un 1,5% al gasto sanitario

El gasto sanitario

privado).***? En resumen, en estos 15 afios, el PIB se ha multiplicado por
cuatro, mientras que el gasto sanitario se ha multiplicado por cinco, poniendo

en situacion de riesgo la sostenibilidad del sistema con fondos publicos.

El gran peso del gasto publico en sanidad (la media de la Comunidad Europea
es del 79% del total del gasto sanitario) hace que el modelo determine en gran
parte la oferta privada. Esta ha ido reduciendo su peso en Espafia y su cuota
de 1995 era del 22,6% del total del gasto, siendo el 77,4% restante la
participacion del sector publico en el gasto sanitario total. En 1997, el gasto
publico sanitario en Espafia representaba el 5,8% del PIB,? por debajo de la
media europea (6,1%), equivalente a una media de 680 € per capita (57,6% de
la media europea). En Catalufia, el gasto sanitario en el afio 2000 represento el
4,1% del PIB catalan.*

En la Tabla 3 se muestran las tendencias en el gasto europeo por asistencia
sanitaria en porcentaje del PNB. Se observa que a medida que aumenta este
porcentaje, la proporcién de gastos en asistencia sanitaria tiende a aumentar

de forma aln més rapida.
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La intervencion de los gobiernos en la financiacion y en la provision de
asistencia sanitaria en los paises desarrollados occidentales (excepto en
EE.UU., de cobertura sanitaria principalmente privada) no ha estado libre de
inconvenientes (aceleracion del gasto, uso innecesario de servicios, creciente
insatisfaccion y exigencia de calidad de los ciudadanos, existencia de listas de
espera y demoras en el acceso, elevada variabilidad de la practica médica sin
justificacion aparente y falta de coordinacion entre el nivel de atencién primaria

y especializada), muestra de los defectos inherentes al mercado sanitario.*

Una constante en toda Europa han sido las presiones del coste de la asistencia
sanitaria al alza, de tal forma que en los ultimos 30 afios, el gasto en asistencia
sanitaria en Europa se ha doblado en proporcién al producto nacional bruto
europeo.’® Por ello, no es de extrafiar que uno de los principales retos de la
mayoria de sistemas sanitarios de los paises desarrollados sea reducir este
coste sanitario y, dentro de éste, el coste hospitalario, sin afectar a la calidad y
a la accesibilidad de estos servicios.

Este progresivo crecimiento del gasto sanitario se debe al incremento de la
demanda de servicios sanitarios asistenciales por parte de la poblacion y al
coste asociado a dicho aumento. Los factores que clasicamente se imputan

son, entre otros, los siguientes:****’

e Cambios en la mortalidad y morbilidad de la poblacion. Se produce
un desplazamiento (transicion epidemiologica) desde las enfermedades
infecciosas hacia las cronico-degenerativas (EPOC, cardiopatia
isquémica, neoplasias, artrosis, demencia,...) que ocasionan una
demanda mas prolongada de atencién y son susceptibles de recibir
atencion sanitaria mas sofisticada (nuevas tecnologias, nuevos
farmacos). Junto a ello, aparecen nuevas enfermedades infecciosas y

amenazas (SIDA, bioterrorismo).*®
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Envejecimiento de la poblacion. El porcentaje de mayores de 65 afios
en la poblacion, que era del 13% en 1991,' es ya del 17% diez afios
después y se prevee que en el afio 2010, se incremente en un 20% la
poblacién mayor de 65 afios de 1995. En el 2025, la poblacién mayor de
65 aflos en Europa serd de 85 millones (22% de europeos). En este
grupo de edad aumenta la demanda de servicios sanitarios por su mayor
prevalencia de enfermedades cronico-degenerativas. Las personas
mayores son las que proporcionalmente visitan mas los servicios de
urgencias hospitalarios y doblan la tasa de ingresos hospitalarios de la
poblacién adulta.**

Existe una positiva asociacion entre la edad y la utilizacion de los
servicios sanitarios. En 1990, las personas mayores de 65 afos
consumieron el 36% del total de estancias hospitalarias (ratio 3,2:1
respecto a personas menores de 65 afos). El gasto sanitario de una
persona mayor de 65 afios es casi tres veces superior en promedio al de
una persona menor de 65 afios.'® Se ha estimado que el 48,4% del
gasto sanitario de 1994 fue destinado al grupo de mayores de 65 afios.
Sin embargo, el envejecimiento logra explicar s6lo una parte del

crecimiento de los gastos sanitarios.'®*°

Incorporacion de nuevas tecnologias meédicas. Los avances técnicos
en el diagnédstico y tratamiento de las enfermedades o la aparicion de
nuevos medicamentos aportan mayor efectividad de los servicios
sanitarios, aunque han incrementado su coste econdmico, debido no
s6lo a la complejidad técnica sino a la fuerte inversion en I+D de la
industria, que traslada sus costes al mercado. Dentro del sistema
sanitario, su incorporacion se realiza a un ritmo acelerado, sin tiempo
suficiente en muchos casos para evaluar convenientemente su
efectividad.* Por lo general, no se produce efecto sustitutorio de la
anterior tecnologia y mas bien parece consolidarla y convertirla en

tecnologia de rutina.
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Universalizacion del derecho a la salud y aumento de las
expectativas de la poblacion. Junto a los factores anteriores aparecen
nuevas demandas sociales*!’ de servicio y de calidad, derivada del
incremento del nivel de vida y educacién de las personas, junto a una
mayor conciencia de su participacion en los gastos sociales a través de

los impuestos y una mayor y mejor informacion.

La variabilidad de las practicas médicas. Se estima que en cualquier
pais, entre un 30-60% de las prestaciones que se ofrecen son de
dudosa utilidad y estan sujetas a la variabilidad de la decision médica.
Las variaciones no constituyen un problema “per se”, sino que pueden ser
reflejo de otros problemas (incertidumbre, ignorancia, problemas
organizativos o intrinsecos de los sistemas de salud, gastos innecesarios o
infrautilizacion). Su abordaje redundaria en mejoras de la calidad de la

atencion, aunque no necesariamente en una disminucion de los gastos.

Aumento de la complejidad de la casuistica en los hospitales, debido
a una progresiva ambulatorizacion de los procesos de cirugia mayor y
una seleccion indirecta de los casos graves, de mayor consumo de
recursos. Al desarrollo de este factor influye también el propio sistema
de financiacién publica de los hospitales espafioles.® En el caso
concreto de Catalufia, se pasé de un sistema de financiacién basado en
la estancia media a otro que contempla una parte estructural y una parte
justificada por la complejidad de los procesos atendidos clasificados
éstos mediante los Grupos Relacionados con el Diagndstico (GRD).?*%2
La gravedad de los casos tratados explica una parte importante de la
variabilidad en los costes promedios del hospital, pero un sistema de
financiacion que solo contemple el case-mix estimula la competencia en
la complejidad de los hospitales (necesidad de mayores inversiones en
tecnologia, nuevos servicios), y pueden comprometer la funcion

planificadora, controladora y evaluadora de la administracién sanitaria.

11
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Deben considerarse asimismo factores estructurales del sistema sanitario. En
Espafa existen 4,3 camas hospitalarias por 1000 habitantes, cifra que es
inferior al promedio de los paises de la Comunidad Europea y la OCDE. Los
hospitales publicos —que representan menos de la mitad de los hospitales
espafioles- en conjunto disponen del 68,5% del total de camas instaladas,
consumen el 73% de las estancias y realizan el 75% de todas las altas
hospitalarias.

El 82% de las camas instaladas son para pacientes agudos. En la década de
los 90 se ha reducido el numero de camas hospitalarias, por razones de
eficiencia del sistema (mejor utilizaciébn y adecuacion), por la introduccion de
mecanismos de gestion hospitalaria y la progresiva mejora tecnologica
(técnicas quirlrgicas y anestésicas) que han permitido cada vez mas reducir el
tiempo de estancia de pacientes en el hospital. Junto a ello, ha existido una

presion importante derivada de una acelerada transicion demogréfica.

El consumo de estancias y el indicador de estancia media en Espafia es, junto
con EE.UU. el menor del conjunto de paises que se comparan en la Tabla 4,
donde se incluye ademas el gasto sanitario de cada pais como porcentaje del
PIB respectivo.®!° En la Tabla 5 se listan los 23 factores que segin Asenjo®

influyen sobre la estancia media.

Una parte del gasto hospitalario contiene un determinado nivel de uso
médicamente innecesario; la disminucion de los ingresos de pacientes que
clinicamente no requieren estar ingresados en el hospital de agudos o la
reduccion del tiempo que permanecen hospitalizados sin que su situacion

clinica o la intensidad de los cuidados que necesiten la justifiquen.
Se ha considerado un potencial de ahorro si se redujeran las prestaciones

innecesarias, aunque no debe olvidarse que si se reducen unos tratamientos

especificos, otros ocuparian su lugar. En el caso ademas de infrautilizacién, las

12
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posibilidades de ahorro disminuyen si quiere ofrecerse una calidad de atencion

determinada.

Las politicas de contencién han de planificarse a largo plazo, estimulando las
actividades de promocion de la salud y de prevencion de la enfermedad, y a la
vez utilizando de forma mas eficiente los recursos, sin afectar a la calidad del
servicio, tratando de favorecer un uso mas eficiente de los recursos del hospital
a través de la identificacion y disminucion de las admisiones y las estancias
hospitalarias innecesarias.?* A nivel mas general, varios economistas coinciden
en sefialar que la eficiencia de gestidn requiere de incentivos econémicos y de
asuncién de riesgos, como en la propuesta de medicina gestionada (managed

Care).15'25'26

1.3. Gestidn Hospitalaria

1.3.1. Macro, meso y microgestion sanitarias

La mejora de la eficiencia en las instituciones sanitarias pasa por introducir la
gestion empresarial en los centros. Para ello, se hace cada vez mas necesaria
la evaluacién de los resultados porque la sociedad esta exigiendo una mayor
transparencia y mejor informacion sobre el manejo técnico y sus resultados
esperables. Medir y evaluar la practica se convierte en una necesidad y un
medio para la mejora continua de la calidad. Los instrumentos de revision de la

utilizacion permiten también objetivar la eficiencia en la gestion de los recursos.
Segln Asenjo,?’ gestion es “hacer que otros hagan y responsabilizarse de lo
que otros han hecho”. Gestionar por tanto supone coordinar y motivar a las

personas de una organizacién para conseguir las finalidades de ésta.?®

En sanidad pueden distinguirse tres tipos de gestion. Por un lado, la

macrogestién (politica sanitaria)®® o intervencién del Estado para aumentar la

13
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equidad y corregir los fallos del mercado en sanidad. Su objetivo principal es
mejorar el estado de salud de la poblacién actuando sobre los estilos de vida,
medio ambiente, tecnologia, recursos humanos, financiacion y regulacion de
los servicios sanitarios. Su soporte disciplinar es la salud publica y el método

epidemiolégico.?

En segundo lugar, la mesogestiébn o gestion de centros y organizaciones
(laboratorios, hospitales, centros de salud, aseguradoras, etc...) en las que es
preciso coordinar y motivar a las personas para conseguir los objetivos de la
organizacion. Deben ademas facilitar las condiciones de la gestion clinica. Su

apoyo disciplinar esta constituido por las ciencias del management.

Finalmente, microgestion sanitaria es la gestion clinica de los profesionales
sanitarios, que son los que verdaderamente asignan a sus pacientes recursos
sanitarios en sus decisiones clinicas (diagnosticas y terapéuticas). La disciplina

fundamental de la gestion clinica es la medicina.

La toma de decisiones en medicina se desarrolla en un contexto de
incertidumbre, que requiere valorar objetivamente la efectividad de cada
alternativa posible, y también la utilidad, grado de preferencia o valor que
atribuimos a las consecuencias de cada alternativa.*® No es de extrafiar que en
este contexto, sea una realidad la variabilidad en la toma de decisiones
médicas y, por consiguiente, la utilizacién de recursos, que si bien hasta cierto
punto es deseable, puede cuestionar la eficacia, la efectividad y la calidad de la

atencion.

La estrategia basica de la gestion clinica se dirige a estimular la preocupacion
por la efectividad, la medida del impacto sanitario y la adecuacién de las
decisiones clinicas, favoreciendo una practica de la medicina orientada a las
utilidades relevantes (las del usuario), un creciente fundamento en la evidencia
cientifica que permita llegar a conocer primero (y aplicar después) la efectividad
de las alternativas disponibles y finalmente, procurando la interiorizacion del

14
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coste de oportunidad de las actuaciones (o beneficio de lo que se deja de hacer

en la mejor alternativa disponible).?®

La gestidn presupone la existencia de unos recursos limitados. En los sistemas
publicos de provision, el recurso cama hospitalaria es un bien escaso que

recibe multiples presiones ante las politicas de contencion de costes.

La importancia de la decision médica en la utilizacion y el gasto sanitario queda
reflejado en el hecho de que hasta un 70% de los recursos disponibles son
asignados por los médicos a través de sus decisiones clinicas. En la empresa
hospitalaria, por tanto, no es el gerente sino el propio médico el verdadero
decisor de la utilizacién de los recursos, que no debe olvidar que no se trata de

no gastar, sino de gastar bien los recursos disponibles.

Por tanto, los métodos de revisién de la utilizacién surgen en este contexto
como herramientas de gestion (meso y micro) al intentar influir sobre la

decision médica de ingreso y de consumo de estancias en el hospital.

1.3.2. Las 4 ‘E’ y el uso adecuado de los recursos

Los criterios mas utilizados para valorar los sistemas sanitarios de los paises
desarrollados, ademas de la eficacia y la calidad, son fundamentalmente la

equidad, la efectividad y la eficiencia.

Por equidad se entiende que frente a la misma necesidad se ofrezca similar
recurso, siendo su primera y fundamental condicién la accesibilidad al sistema
de todos por igual. No es una relacion simplemente numérica, ya que si se
afade la dimension de calidad, equidad significa igual acceso a procedimientos

efectivos de igual calidad.
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Denominamos eficacia a la medida del efecto de una técnica o procedimiento
utilizado en condiciones ideales.?**! Se emplea para definir la probabilidad de
qgue un individuo se beneficie de la aplicacion de una tecnologia sanitaria
(farmaco, prueba, intervencion, ...) a la resolucion de un problema de salud
concreto bajo condiciones ideales de actuacion. Habitualmente se determina
por métodos experimentales (ensayo clinico aleatorio) y la validez de sus

resultados es universal.

El concepto de efectividad es similar, pero bajo condiciones reales de
aplicacion de la tecnologia sanitaria y, por tanto, sus resultados tienen limitada
su validez externa y no pueden ser generalizados. En general, hace referencia

a la capacidad de una intervencion sanitaria para conseguir sus objetivos.

Siguiendo esta terminologia, se ha definido la calidad como la reduccién de las

diferencias entre eficacia y efectividad atribuible a la atencién médica.*

La eficiencia es la relacion existente entre los recursos destinados a una
intervencidn sanitaria y la efectividad de la misma. Una tecnologia serd mas
eficiente que otra (la eficiencia es siempre un concepto relativo que necesita
ser comparado con otras alternativas) si consigue iguales resultados con menor
coste o mayores resultados con el mismo coste. La eficiencia busca por tanto
que lo que se programa se obtenga al menor coste posible, siendo su
expresion matematica el resultado de dividir lo realizado por los recursos

consumidos.

La eficiencia es la Unica justificacion social y econdmica del creciente gasto
publico sanitario y es una precondicién de la equidad y calidad asistenciales;
sin embargo, la mejora de la eficiencia tiene limitaciones como Unico
instrumento de contencidén del gasto y las politicas presupuestarias dirigidas
Gnica e indiscriminadamente a esta contencibn no necesariamente estan

aumentando la eficiencia ni la equidad de los servicios de salud.*”3!
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Los sistemas de salud actuales ofrecen pocos estimulos para que pacientes y
proveedores (médicos) promuevan el desarrollo de la eficiencia. Esto explica la
existencia de bolsas de ineficiencia, como la alta proporcion de prestacion de

servicios inapropiados o la ineficiencia administrativa.

La utilizaciébn es apropiada cuando existiendo la necesidad de proveer un
servicio se provee 0 a la inversa. Ya que no seria justificado emplear recursos
en actividades inadecuadas o que no hayan demostrado su eficacia ni

efectividad, la adecuacion es un prerrequisito de la eficiencia.

La utilizacién inapropiada puede definirse, en general, como el empleo de
una tecnologia médica de eficacia demostrada en situaciones en que no es
efectiva. Un ejemplo de tecnologia eficaz empleada en situaciones en que no

es efectiva podria ser el empleo de antibi6ticos en las viriasis.

La peculiar relacion entre eficacia, efectividad y eficiencia en la atencion
médica (las tecnologias no eficaces no pueden ser efectivas, y las no efectivas
-por baratas que sean- no pueden ser eficientes) propicia las relaciones entre

reduccién del uso inapropiado (inefectivo) y mejora de la eficiencia.®®

Indudable es también la relacion que existe entre accesibilidad a recursos
adecuados y ética profesional. Ante una limitacion de las prestaciones

sanitarias el principio o “regla del mal menor™*

exige:

e eficacia en la gestidon de los recursos para evitar que su despilfarro
conduzca a la injusticia

e negacion de acceso a los procedimientos y terapias ineficaces dado que,
en virtud del principio de justicia, nunca hay obligacion moral de
proporcionarlos

e garantia de disponibilidad, sin discriminacion alguna, de todos los
procedimientos eficaces para todos los ciudadanos.

e racionamiento, estableciendo prioridades, en ultimo término.
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Desde esta perspectiva, la existencia de variaciones de la practica médica
puede ser indicador de ineficacia en la asignacion y gestion de los recursos, de
utilizaciébn de procedimientos inefectivos y de inequidad en el acceso a
procedimientos utiles. Todo ello conduciria a un injusto racionamiento de las
prestaciones, derivado de la insuficiencia financiera del sistema, y el
profesional médico pierde la credibilidad de que aplica ante cada problema de
salud el conocimiento cientifico basado en la mejor evidencia disponible.*** En
la sociedad actual, la calidad y la eficiencia son objetivos fundamentales, y
ambos son dificilmente compatibles con altas tasas de variabilidad.®” La
disminucién del uso inapropiado mejora la eficiencia y la calidad, siempre y

cuando los recursos liberados se utilicen de forma efectiva.

El problema central que se plantea al buscar economias internas al propio
hospital en una estrategia de contencién de costes, que es comun a todos los
sistemas sanitarios de los paises desarrollados, es cémo controlar el
crecimiento de los costes hospitalarios sin disminuir la calidad de los servicios y
la accesibilidad a los mismos.*® Es por tanto responsabilidad de los centros
hospitalarios desarrollar modelos de gestibn empresarial que permitan una

oferta de servicios de calidad eficientes y sostenibles.*

En ese esquema es donde encajan los programas de revision de la
utilizacion que permiten identificar no s6lo aquellas atenciones que podian
haberse tratado en niveles asistenciales alternativos a la hospitalizacién (y por
tanto, menos costosos), sino que ademas —al utilizar criterios explicitos y
explorar las razones de la inadecuacion- permiten identificar factores
relacionados con la situacion social del paciente, la escasez de alternativas a la
hospitalizacion, problemas en la programacion de la actividad asistencial y
actitudes de los profesionales sanitarios que pueden afectar y condicionar el

aprovechamiento mas eficiente de los recursos disponibles.
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1.3.3. Necesidad y utilizacion

El objetivo de la revision y gestion de la utilizacion es identificar y reducir el uso
innecesario o inapropiado de la hospitalizacién, manteniendo la accesibilidad a

los servicios necesarios.

La revision del uso adecuado se pregunta por la proporcion de un recurso
destinada a atender pacientes que no requieren dicho recurso (reserva
latente).*® Mas que una mejora de la productividad del recurso (conseguir mas
estancias), busca una mejora cualitativa o idoneidad del tipo de producto (que

sea utilizado por pacientes que lo necesiten).

En el Gréafico 3 se presenta un marco para valorar la relacion entre la utilizacion
de la hospitalizacién y su necesidad. El paciente puede requerir no cuidados
hospitalarios y puede recibirlos o no. En el supuesto de que requiera cuidados
y éstos le sean prestados o que no los requiera y no los reciba, la utilizaciéon de
los servicios puede valorarse de apropiada. Si requiere servicios y no se le
prestan, la utilizacion serd valorada como inapropiada (subutilizacion), y
finalmente, en el supuesto que al paciente se le presten servicios innecesarios,

se trataria de un problema de utilizacion inapropiada (sobreutilizacion).

Ademas, en un determinado niumero de casos (zona sombreada de la gréfica,
deliberadamente sin limites entre grupos), seria muy dificil pronunciarse, lo cual
refleja la incertidumbre inherente a la practica médica** y la existencia de

variaciones en la practica médica.****

Tanto la utilizaciébn en exceso (sobreutilizacion) o en defecto (infrautilizacion o
subprovision de cuidados) tienen implicaciones de coste y calidad de la atencion.
La sobreutilizacion (hospitalizaciones innecesarias, prolongacion innecesaria de
la estancia hospitalaria) se traduce en mayor coste, pero puede llevar ademas
asociado problemas de calidad y de seguridad para el paciente (riesgo de

infeccion, yatrogenia, etc...).
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La infrautilizacion se relaciona claramente con la calidad de la atencion. Un
paciente tiene una mayor probabilidad de tener un resultado de mala calidad si no
recibe la atencion que necesita o recibe una atencion insuficiente en un nivel
asistencial que no le corresponderia. Aunque la infrautilizacion podria ahorrar
costes en un primer momento, su resultado es finalmente un mayor coste
derivado de la mala calidad de atencion (complicaciones, reingresos,

reintervenciones, etc.).

Es objetivo de la revision de la utilizacidbn reducir la atencibn médica
innecesaria, manteniendo la accesibilidad a cuidados de alta calidad. Los

programas de revisién y gestién de la utilizacién,*>*°

contemplados como
herramientas para la mejora de la eficiencia del sistema sanitario, se han
enfocado tradicionalmente a la reduccion de la sobreutilizaciéon, pero en el

futuro deberan explorar también a la infrautilizacion de servicios.

1.4. Revision de la utilizacién y sus métodos

1.4.1. Gestion de la utilizacion

Los programas de gestion de la utilizacion son el conjunto de técnicas
utilizadas por los financiadores de la atencion sanitaria para gestionar los
costes asistenciales influyendo en la toma de decisiones clinicas a través de la
evaluacion individual, paciente a paciente, de la pertinencia o idoneidad

(appropriateness) de los cuidados prestados.**® Se fundamentan en:

¢ la existencia de variabilidad de la practica médica que se traduce en un
volumen sustancial de cuidados innecesarios o inapropiados,

e la reduccion de aquellos cuidados identificados como innecesarios
permitiria un ahorro de costes sanitarios, mejorando o no afectando la

calidad asistencial,
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La revision de utilizacion de recursos es por tanto un proceso de valoracion de
la idoneidad y eficiencia del proceso asistencial generalmente a través de la
historia clinica del paciente*® y mediante criterios explicitamente definidos. Su
objetivo es valorar la eficiencia del proceso asistencial y determinar si las
decisiones relacionadas con el lugar de prestacion de servicio asistencial, su

frecuencia y su duracion fueron las adecuadas.**°

La finalidad de estos programas son:

¢ lareduccion de costes, a través de una reduccion del uso innecesario de
la hospitalizacion,

e la mejora de la calidad de la asistencia mediante la reduccion de
procedimientos inapropiados, enfermedades iatrogénicas e infecciones
nosocomiales,

e el mantenimiento de la calidad de los servicios hospitalarios en cuanto a
indicacion, duracion, frecuencia y nivel asistencial, ya que la reduccion
de cuidados se centraria exclusivamente en el uso innecesario o
inapropiado,

o facilitar la accesibilidad a la asistencia, reservando los cuidados
hospitalarios para quienes realmente los necesitan y,

e la posibilidad de definir y articular estdndares de cuidados que ayuden a
la toma de decisiones médicas y a la resolucion de conflictos legales.

Las técnicas de revisién de la utilizacién que se vienen utilizando son:**>3

1) la utilizacion de los médicos de familia como primera puerta de entrada a la
atencion especializada (gatekeeping), como filtro de acceso al sistema
para mejorar la adecuacion del uso de la atencion especializada.

2) el establecimiento de programas de segunda opinién en cirugia electiva:

una vez indicada una intervencién por el cirujano, se recaba una segunda
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3)

4)

5)

opinion de un segundo cirujano que confirma o cuestiona el diagnostico y la

recomendacion de intervencion del primero.

la gestion por casos (case management), que consiste en planes de
cuidados individualizados con el objetivo de mejorar a continuidad
asistencial y bajo la responsabilidad de un gestor del paciente para que éste
reciba la atencion necesaria, en el lugar y momento oportuno, de forma

coordinada.

la planificacion del alta (discharge planning) buscando de forma activa y
precoz aquellos pacientes que por sus caracteristicas (problematica social,
familiar, déficits de recursos, etc.) pueden demorar la salida del hospital
(bed-blockers), con el objetivo de intentar modificar esas condiciones y
actuando por adelantado, limitando el consumo de estancias médicamente

innecesarias.

la revision de la utilizacion (utilization review), incluyendo la autorizacion
previa a la admision hospitalaria, la revision del uso inapropiado de
procedimientos médico-quirdrgicos, la revision del uso inapropiado de la
hospitalizacion y la revision del uso inapropiado de farmacos o pruebas

diagnésticas. Se ha definido*>°

como la aplicacién de criterios explicitos o
juicios expertos, con el objetivo de evaluar la eficiencia del proceso
asistencial, la pertinencia de la indicacion de procedimientos médicos o
quirdrgicos a un paciente, el nivel asistencial donde se han prestado, la

frecuencia de la atencidn, y la programacion de la asistencia prestada.

Segun el momento de la revision, puede realizarse antes del ingreso

(preadmission review) con la finalidad de evitar ingresos innecesarios, durante

la estancia (concurrent review) para agilizar las altas de pacientes que ya no

requieran estar ingresados, o tras el alta (retrospective review).
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1.4.2. Métodos de identificacion del uso inadecuado

Los métodos de identificacion del uso inadecuado pueden clasificarse en dos
grupos, segun utilicen criterios implicitos o explicitos para la revision y, estos
altimos, pueden a su vez subdividirse en especificos de un diagnostico
concreto o diagnéstico-independientes (Tabla 6). Entre ambos cabe situar los

perfiles de practica médica.

Los instrumentos diagnéstico-independientes consisten en conjuntos de criterios
explicitos y objetivos que permiten juzgar la necesidad clinica del ingreso
hospitalario y de cada uno de los dias de hospitalizacién, a partir de la revision de
historias clinicas, habitualmente retrospectiva aunque en ocasiones se utilizan de

forma concurrente o prospectiva.

Los instrumentos difieren en su organizacion interna, en el nimero y contenido de
los criterios incluidos y en las poblaciones de pacientes para los que han sido
disefiados o utilizados, siendo una caracteristica esencial de todos ellos que no
se construyen partir del diagnéstico sino de las dos variables determinantes de la
necesidad de hospitalizacion: el estado clinico del paciente y la intensidad de

los servicios médicos y de los cuidados enfermeria que requiere.

Cronolégicamente, a finales de los 70, el Level of Care fue desarrollado por
Holloway et al (1976) mediante métodos de consenso (Método Delphi y Técnica
del Grupo Nominal) en 3 hospitales de California. Ofrece una lista de potenciales

barreras para la ubicacion idénea de los pacientes.

A principios de los 80 se desarrollan 2 métodos para identificar la adecuacion de
los ingresos y dias de hospitalizacion en adultos y en areas de medicina, cirugia,
obstetricia y ginecologia. Uno de ellos, el Standardized Medreview Instrument
(SMI)*® fue desarrollado por SysteMetrics® ; el otro, el Intensity-Severity-

Discharge Criteria Set (ISD) fue disefiado por InterQual®.
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A mediados de los 80 se desarrolla el Oxford Bed Study Instrument (OBSI) en el
Hospital John Radcliffe de Oxford que se basa en entrevista con enfermeras y
médicos. Engloba 9 criterios sobre la necesidad de servicios y clasifica en 16
posibles razones de uso inadecuado.

El Delay Tool (DTO),> desarrollado en el New England Medical Center de
Boston, es un instrumento que no identifica hospitalizaciones innecesarias sino
demoras o retrasos en la atencién prestada a los pacientes, con independencia
de que el paciente requiera o no permanecer ingresado en el hospital. Identifica
un total de 166 posibles causas de demora, clasificadas en 9 grupos (pruebas,
resultados, cirugia, interconsulta, paciente, médico, docencia o investigacion,

planificacién del alta o disponibilidad de recursos alternativos).>®

Sin embargo, de entre todo este conjunto de instrumentos utilizados para el
estudio de la adecuacién hospitalaria,”® el mas conocido y utilizado de los
instrumentos diagnéstico-independientes es el Appropriateness Evaluation
Protocol (AEP) de Gertman y Restuccia (1981),°°%%! consistente en dos
conjuntos de criterios, objetivos e independientes del diagndstico, destinados a la
identificacion de admisiones y estancias inapropiadas en pacientes adultos, no
psiquiatricos ni obstétricos.

Pese a que el AEP esta construido con criterios objetivos, sus autores y otros
investigadores han valorado que en algunos casos pueden ser necesarias
consideraciones adicionales para una correcta determinacion de la necesidad
clinica de un ingreso o una estancia. Por ello el AEP admite la posible utilizacion
de criterios extraordinarios (override) o bien, la opcion de una segunda revision
mediante criterios implicitos por otro grupo de revisores, habitualmente
facultativos del hospital que se revisa.

El AEP incluye también una lista de posibles motivos para las admisiones o

estancias innecesarias que permite categorizar las causas del uso inapropiado

hallado en cada estudio, aspecto de extraordinaria utilidad para el disefio de
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intervenciones para su minoracion. El AEP, desarrollado mediante una ayuda de
la Health Care Financing Administration (HCFA) de Estados Unidos, es un
instrumento de dominio publico y ha sido objeto de varias evaluaciones
independientes mostrando una validez y fiabilidad alta o, al menos, moderada.

Este protocolo no evalla la atencion médica que recibe el paciente y no juzga
por tanto la indicacion o actuacion médica, sino el nivel asistencial en que esta
asistencia se presta.®> Tal como sefiala Peir6 y col.,*® el AEP no permite
establecer conclusiones acerca de la eficiencia de los servicios hospitalarios ni

puede realizar juicios sobre la buena praxis en casos individuales.

Existen 3 grupos de criterios definidos en el AEP y que se categorizan como
servicios medicos, cuidados de enfermeria y condiciones del paciente. Los dos
primeros grupos de criterios son servicios que son prestados de forma rutinaria
y segura sélo en un nivel hospitalario de pacientes agudos. Por tanto, un
paciente que recibiera cualquiera de estos servicios un dia determinado
justificaria su ingreso hospitalario. El tercer grupo de criterios consiste en
factores dependientes del propio estado o condicion del paciente, que siendo
inestable requiere de su hospitalizacion, aun sin que se presten aquellos

servicios médicos ni de enfermeria en un dia determinado de estancia.

Otros autores se han referido a la inadecuacién como la prestacidén de servicios
no agudos en el nivel hospitalario agudo,®® entendiendo como tales aquellos
servicios que pudieran haber sido prestados en un recurso asistencial de nivel
inferior o de menor intensidad de recursos, mas adecuado a las necesidades
clinicas del paciente y de mayor eficiencia (atencion ambulatoria, recursos de

cuidados socio-sanitarios, atencion domiciliaria, etc...).

Por tanto, el AEP constituye un instrumento de revision disefiado con el
objetivo de determinar los motivos que identifican la inadecuacion en el uso de
un dia-cama, pero con la finalidad de promover la accién y la toma de
decisiones de gestién, sin lo cual carece de sentido toda revision. Por tanto, tal
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como sefiala Donabedian,>%%°

el AEP no puede considerarse arbitro definitivo
para catalogar la adecuacion, ya que interpreta que todos los cuidados
prestados son médicamente necesarios, independientemente del nivel donde
se han prestado.®® No juzga la necesidad, sino mas bien es un instrumento de
cribaje que se aplica mejor a grupos de pacientes o para sefialar pacientes
para su revision pormenorizada posterior. En este aspecto, constituye ademas

un instrumento de revision de la calidad de la atencién.*®

Posiblemente la primera publicacion metodolégica sobre revision de la

.54 Desde entonces, el AEP

utilizacién en Espafia es una carta de Barieres et a
se ha empleado en la revision de la utilizacion de hospitales, servicios
hospitalarios, unidades funcionales, determinadas patologias o GRD y también
para la determinacion de problemas de calidad asistencial, ademas de
aspectos concretos de gestion clinica. Por tanto, es un instrumento muy versatil

y pensamos que permite bien el analisis de nuestra Unidad.

Una muy completa revision sobre los estudios realizados hasta 1997 en
Espafa respecto a la revisibn de la utilizacion aparece en un articulo de
Meneu® donde se sefialaba que aun eran poco conocidas las aplicaciones
practicas en gestion clinica y hospitalaria.

En general, los valores de utilizacion hospitalaria inadecuada que se presentan
en los estudios publicados realizados en Espafa oscilan entre 15-30% para los
ingresos, y algo mayor, entre el 30-40% de inadecuacion de las estancias,
salvando las diferencias metodologicas de estos estudios (utilizacidon en
diferentes areas, servicios o patologias, adaptacién de criterios del protocolo
original, entre otras) ademas del posible sesgo de publicacion.?3165% gjn
embargo, si parece existir una correspondencia de estos resultados entre

Europa y Estados Unidos.
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1.5. Las urgencias hospitalarias

La sobreutilizacion de los servicios de urgencias hospitalarios se ha convertido
en uno de los debates ya clasicos de la mesogestion y desde hace varios afios
es motivo de preocupaciéon de responsables politicos, gestores, de la
comunidad sanitaria y del conjunto de la poblacion.

Los Servicios de Urgencia Hospitalarios (SUH) demuestran con su masificacion
gue son la puerta de mejor accesibilidad al sistema de salud. Sélo en Espafia,
en la década 1984-1994, la utilizacién de los servicios de urgencia hospitalarios
crecid un 66% (pasando de 9,2 a 15,3 millones de visitas anuales).”® Este
crecimiento, cuyas raices estan en la universalizacion de la cobertura sanitaria

publica, deja entrever posibles ineficiencias en la utilizacion de estos recursos.

Es bien conocido que algunos de los pacientes que ingresan en hospitales de
agudos podrian haber sido tratados de forma ambulatoria o en instituciones
sanitarias de nivel asistencial de menor complejidad, con una menor intensidad
de recursos para atender sus necesidades de salud. Hasta un 80% de las
consultas que son atendidas en las urgencias de un hospital se producen por
iniciativa del propio paciente y en un 70% no precisarian de atencion
especializada para ser solucionadas: se afirma que por lo general,
aproximadamente la mitad de todas las visitas a un servicio de urgencias son

consultas por problemas médicos menores.”*"2

Este fendbmeno se favorece por la gradual consolidacion de una cultura del ‘fast
food’ como valor en nuestra sociedad, que considera los SUH como servicios
de resolucion rapida de problemas de salud. Por su facilidad de acceso, y la
dificultad intrinseca de las politicas de educacion sanitaria de la poblacion,

estos servicios se utilizan en la practica de forma indiscriminada.

Un porcentaje de la utilizacién de los servicios de urgencias se produce a

expensas de un aumento desproporcionado de pacientes que utilizan estos
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servicios de forma inadecuada. Murphy”®™

revisando un total de 34 trabajos
publicados entre 1959 y 1995, observd proporciones de casos inadecuados
que oscilaban entre 5-80% (Gran Bretaia, Irlanda), 6-86% (EE.UU.) y de 15-

48% en otros paises.

A la luz de estos datos, puede afirmarse en primer lugar que el uso inapropiado
de los servicios de urgencia es un problema presente en la mayoria de paises
desarrollados, independientemente de su modelo, politica o sistema sanitario.
Y las razones que preocupan de la elevada utilizacion de los servicios de

urgencia son:"

e la pérdida de continuidad asistencial y de seguimiento de tratamientos
para los pacientes que sustituyen la atencién primaria por los SUH
(pérdida de calidad asistencial)

e la detraccién de recursos (profesionales, tiempo) para la atencién de
pacientes en situaciéon de riesgo vital (coste-oportunidad)

e la sobrecarga y desorganizacion que trasladan al conjunto del hospital
(menor efectividad del hospital)

e los mayores costes respecto a la atencion primaria (menor eficiencia
hospitalaria en el manejo de los casos inadecuados de urgencia). Se ha
cuantificado’ que el coste de una visita no urgente a un SUH triplica el

coste de la misma visita si fuera atendida a nivel ambulatorio.

La resolucion de esta problemética no se ve favorecida por la evidente falta de
consenso entre los profesionales sobre lo que constituye una verdadera
urgencia meédica y una demanda apropiada de atencion en las areas de
urgencias,’® ni tampoco por la diferente percepcién del usuario respecto a su

emergencia.
Por estos motivos, parece que aquellos instrumentos que utilicen criterios

explicitos para juzgar la necesidad de atencién’’ pueden ser de utilidad para la

revision de la utilizacion de estos servicios y asi llegar a conocer algo mejor su
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comportamiento y los efectos de las medidas que se establezcan para su

gestion.

75,78

Algunas de las propuestas ensayadas para la gestion de la demanda

hospitalaria urgente han sido:

disminuir el numero global de usuarios con decisiones como la
implantacion de copago (ticket moderador) o mediante campafias de
educacién y sensibilizacion para la utilizacion preferente del nivel
primario

dotar mayores recursos al nivel asistencial primario, como la creacién de
servicios de atencion continuada de 24 horas

seleccién de la demanda con la finalidad de derivar a otros puntos
asistenciales las demandas inadecuadas o distinguiendo niveles de
priorizacién dentro del propio servicio de urgencias hospitalario, a partir
de una entrada inicial de “triage” del caso.

Sin embargo, la mayoria de estas medidas no se han demostrado

suficientemente efectivas para la estrategia de reducir el uso inadecuado de los

servicios de urgencias, ya que:’®

el copago podria llegar a penalizar el acceso a la atencidén necesaria, 1o
que la haria fracasar por mala calidad asistencial.

la capacidad de resolucién de la atencion primaria ha sido puesta en
entredicho, aunque en la decision del ciudadano de acudir al primer nivel
asistencial juegan diferentes factores (psicologicos, culturales,
sociales,...), ademas de las propias preferencias y sin olvidar la mejor
accesibilidad que ofrece la atencion hospitalaria. La mejora del acceso a
la atencién primaria de salud, que a priori pareceria una buena solucion
y es objetivo del sistema sanitario, no parece reducir hasta el momento

la utilizacion de los servicios de urgencia hospitalarios.
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e las medidas organizativas por su parte no han sido suficientemente
evaluadas, aunque parecen ser Utiles las que buscan canalizar mejor la
demanda inadecuada hacia otros puntos de atencion o hacia la atencion

de médicos generales, en el nivel asistencial primario o especializado.”

En definitiva, la demanda urgente y su adecuacion habra de ayudarse de la
utilizacion de instrumentos con criterios explicitos para conocer la eficacia,
efectividad y eficiencia de las medidas que se organicen para su gestion,
superando el debate de la distincién de niveles asistenciales y confiando poco
en la educacion sanitaria y responsabilidad del propio paciente, que obtendran
sus frutos a mas largo plazo. Para este propoésito, instrumentos de revision de
la utilizacion como el AEP, o el protocolo de adecuacion de las urgencias

hospitalarias pueden ser de inestimable ayuda.

1.6. Las Areas de Observacion de los Servicios de Urgencia
(AOSU)

La alta demanda asistencial ha dado lugar a la creacion en los Hospitales de
unidades o areas que constituyen alternativas a la hospitalizacion convencional
de enfermos agudos. Ello ha permitido una mayor disponibilidad de las camas
hospitalarias para la atencion de patologias mas complejas. En este contexto

se han creado las areas de observacion de los Servicios de Urgencias (AOSU).

Las areas de observacion dentro del servicio de urgencias constituyen una
forma de organizacion de la asistencia urgente disponiendo de forma
determinada la prestacion de los servicios, para adaptarse mejor a las
necesidades de los pacientes, atendiendo a sus caracteristicas y problemas

clinicos de caracter urgente.?%*
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Este tipo de unidades permiten a nivel de los servicios de urgencia atenuar un
factor de impredictibilidad del resultado de la atencién: en la atencion urgente,
la toma de decisiones es necesariamente rapida y, por ello, sujeta a posibles
errores en el diagnéstico y en la eleccion de la mejor estrategia de cuidados
inmediatos. La AOSU permite disponer de un tiempo para la observacion, para
interpretar mejor la evolucion del paciente y evitar ingresos innecesarios al
hospital. Se encuentra por tanto en una posicion estratégica para la gestion de
la demanda urgente, actuando de filtro de entrada en el hospital. Minimiza en
su caso la posibilidad de enviar a domicilio de forma precipitada casos que
luego vuelven a ingresar al hospital, aumentando la calidad de la atencién
inmediata y la capacidad resolutiva global del sistema, con una utilizaciéon mas

eficiente de los recursos.

Las Areas de Observacion de Urgencias pueden recibir distintos nombres
segun cada hospital (unidad de observacion, hospital de dia de urgencias,
unidad de estancia corta, etc.) y, dependiendo del propio SUH actian de forma
flexible entre una planta de hospitalizacion y una unidad de vigilancia intensiva.
El objetivo de las AOSU es obtener la estabilidad clinica del paciente durante
las primeras 24-48 horas, para decidir posteriormente -segun el diagnostico y
evolucion- el nivel de atenciébn que éste requiere: atencién primaria, ingreso

hospitalario, hospital de cuidados crénicos, residencia asistida, etc.?#*

Los pacientes que ingresan en el AOSU han pasado el primer filtro de la
consulta rapida y en ellas podemos valorar el verdadero uso del SUH.

Asimismo, dada la posibilidad de generar altas a domicilio, las AOSU suponen
una alternativa a la hospitalizacion convencional al adquirir caracteristicas de
unidad de estancia corta, concepto que, en algunos hospitales, puede estar
superpuesto. Aproximadamente el 70% de los hospitales de Catalunya disponen

de camas especificas para observacién en los servicios de urgencias.
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Por tanto, la identificacion del uso inapropiado de un AOSU puede ser

relevante para el uso mas competente del hospital.

Las revisiones realizadas sobre la utilizacién de estas areas son heterogéneas,
mostrando una falta de uniformidad de los criterios y métodos de evaluacion,
abundando las series descriptivas sin ahondar en la adecuacion de los

procedimientos que en ellas se realiza.

La busqueda de un instrumento de evaluacion adecuado para este tipo de
areas es dificil, atendiendo a las caracteristicas de las mismas (numero de
médicos, volumen de pacientes diarios, &reas polivalentes,etc). En general, los
diversos instrumentos disponibles estan disefiados especialmente para evaluar
la gravedad del proceso agudo (por ejemplo APACHE, SAPS ...), otros miden
la intensidad del tratamiento y coste (TISS, PRN-80...), mientras que otros
intentan identificar el uso inapropiado de los recursos hospitalarios (AEP, ISD,
SDI ...);#%>%" sin embargo, la mayoria de ellos se han implantado en unidades
concretas, como son las unidades de -cuidados intensivos, o evaluan

globalmente la hospitalizacion.

No han proliferado losm étodos de evaluacion enfocados a estudiar el uso
adecuado de la principal puerta de admision hospitalaria: los servicios de
urgencias. En este sentido, abundan los trabajos puramente descriptivos de la
actividad de estas areas o servicios sin entrar, desgraciadamente, en analizar
si esa actividad es la que realmente se corresponde con una utilizacién

adecuada de los recursos de los servicios de urgencias.
Este estudio pretende aportar un mayor conocimiento de estas unidades a

través de la revision de su utilizacion con el instrumento AEP adaptado

convenientemente a las caracteristicas de una AOSU.
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Tabla 1. Modelos béasicos de sistema sanitario en Europa

Sistema

Modelo “Beveridge” o de
Sistema Nacional de Salud

Modelo “Bismarck” o de
Seguridad Social (SS)

(SNS)

Inspiracion Informe Beveridge (1942) que | Legislacion social de Alemania
formaliza la organizacion de 1883.
adoptada por Suecia en 1930.

Concepto Reconocimiento del derecho de | Conveniencia de cubrir el riesgo

todo ciudadano a la proteccién
de la salud

de enfermar de los trabajadores

Nivel de Cobertura

Universal (libre acceso de todos
los ciudadanos)

Obligatoria, inicialmente para
los trabajadores (con tendencia
a la universalizacion)

Sistema de Por impuestos (a través de los | Cotizaciones sociales

financiacién presupuestos generales del obligatorias de empresarios y
Estado) trabajadores

Medios de Basicamente de propiedad Propiedad publica y privada

produccion publica

Prestacion de Bésicamente publica Publica y privada

servicios

Paises Reino Unido, Irlanda, Italia, Alemania, Francia, Suiza,

Espafa, Grecia, Portugal,
Noruega, Suecia, Finlandia,
Dinamarca

Holanda, Turquia, Austria,
Bélgica, Luxemburgo
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Tabla 2. Caracteristicas del modelo sanitario espafiol

Sistema Poblacion Prestaciones Red de Financiacion
cubierta cubiertas provision
Publico Cobertura Amplia Publica y Presupuestos
(70-80% del gasto |universal Catalogo de privada Generales del
sanitario) prestaciones concertada Estado
“formalmente” | (dependiendo
no definido de la CC.AA))
Privado 10% de la Catalogo de Basicamente | Aportacion
(asegurador) poblacion prestaciones privada. individual
(10% del gasto (incluye “formalmente” | También (primas)
sanitario) funcionarios definido publica de
que optan por forma
esta via) complemen-
taria
Privado (directo) Toda la Todo tipo de Privada Pago directo
(20% del gasto poblacién a su | prestaciones
sanitario) discrecion
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Tabla 3. Tendencia del gasto sanitario en Europa

asistencia sanitaria

(1992)

% PIB dedicado a

Tasa de crecimiento

anual medio (%) en la
década 1982-1992

Modelo de seguridad social

Luxemburgo 6,7 0,57
Bélgica 8,1 0,95
Holanda 8,5 0,32
Alemania 8,6 0,00
Austria 9,0 1,10
Francia 9,4 1,63
Suiza 9,4 2,30
Modelo de sistema nacional de salud

Grecia 5,5 2,19
Dinamarca 6,6 -0,27
Irlanda 6,8 -1,63
Inglaterra 7,0 1,96
Portugal 7,1 1,70
Espafa 7,2 2,03
Noruega 8,3 2,01
Italia 8,5 2,06
Finlandia 9,4 3,24

Fuente: OECD, CREDES, 1995
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Tabla 4. Indicadores de estructura, utilizacion y gasto sanitario en paises

del G7 mas Espafa

Camas hospitalarias Estancias por 1000

Gasto sanitario

Canada
Francia
Alemania
Italia

Japoén
Espana
Reino Unido
EE.UU.

por 1000 habitantes
6,2

9,7

8,3

7,2

16,0

4,3

59

4,9

habitantes

19
2,6
3,0
1,6
4,1
11
1,7
11

En % del PIB
9,7
9,9
10,4
7,7
7,2
7,3
6,9
14,1
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Tabla 5. Factores que influyen sobre la estancia media

Influencia sobre la
estancia media Factor

Mayor nimero de camas
Mayor n° de facultativos
Indice de mortalidad més alto
Mayor n° pacientes/facultativo
La aumentan Entrada de nuevos residentes
Mayor antigliedad en especialidad
Existencia de programa docente
Mayor dotacion en investigacion
Mayor % ingresos de urgencia
Peor estado socioeconémico
Baja dotacion de camas
Mayor demanda
Mejor acceso a hospitales crénicos
Alto n° de personal no médico
La disminuyen Protocolizacién en enfermeria
Mayor actividad consulta externa
Control més estricto de estancias
Mejor dotacién tecnoldgica
Preferencias culturales de los usuarios
Tipos de diagndéstico
Resultado variable Juicio clinico y habitos médicos
Dia de la semana del ingreso
Estilo administrativo de los centros

Fuente: Asenjo MA. Aspectos fundamentales de la planificacion hospitalaria. En: Real
Academia de Medicina de Catalunya. Discurso como Académico Electo en el acto de
recepcion el 29 de octubre de 1995; pag. 33.
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Tabla 6. Métodos de identificacion de la utilizacién inapropiada

DIAGNOSTICO-
ESPECIFICOS

CRITERIOS

IMPLICITOS

Estudios iniciales de
garantia de calidad.
Peer Review

METODOS
MIXTOS

Perfiles de
practica médica

CRITERIOS
EXPLICITOS

Protocolos

Criterios de asistencia optima
Algoritmos clinicos
Trazadores

Sucesos centinelas

DIAGNOSTICO-
INDEPENDIENTES

Level of Care

ISD-A

AEP

SMi

Delay Tool

Oxford Bed Study Instrument

ISD-A: Intensity of Service, Severity of illness and Discharge Screens-Appropriateness;
AEP: Appropriateness Evaluation Protocol; SMI: Standardized Medreview Instrument.
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Gréfico 1. El sistema sanitario en Catalunya
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Gréfico 2. Relaciones entre los agentes del sistema sanitario publico
catalan

Servicios Coberturay
sanitarios calidad del
servicio
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Servicios

CatSalut

sanitarios publicos
en Catalunya

Departament

(Red de Utilizacion Plan de de Sanitat
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Gréfico 3. Relacion entre la necesidad de asistenciay los cuidados
recibidos

¢ SE PRESTO LA ASISTENCIA HOSPITALARIA?

S NO
S| UTILIZACION INFRAUTILIZACION
APROPIADA
¢ERA
NI\ YA Dudoso
NO SOBREUTILIZACION UTILIZACION
APROPIADA

Fuente: Payne 1987.
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2. JUSTIFICACION, HIPOTESIS Y OBJETIVOS
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2.1. Justificacion

Los antecedentes que fundamentan este trabajo de investigacion son los

siguientes:

En nuestro sistema hospitalario, la utilizacion del recurso cama es
mensurable. Aplicando protocolos con criterios explicitos pueden
identificarse oportunidades de mejora para su uso eficiente, sin afectar la
calidad de la atencién prestada.

Las areas de urgencia son una de las principales puertas de entrada de la
demanda hospitalaria. Esta atencion urgente exige del profesional médico
una rapida toma de decisiones con informacion incompleta, por lo que la
inadecuacion y la incertidumbre del resultado son elementos inherentes al
trabajo en Urgencias, que facilmente pueden modificar la calidad y
efectividad de las intervenciones.

Uno de los modelos de gestién de estas unidades es la dotacion de un
namero de camas especificamente destinadas a la observacion del
paciente, organizacion que denominaremos Areas de Observacion de los
Servicios de Urgencia (AOSU), y cuyo objetivo es conseguir la
estabilizacion clinica de los pacientes tras un periodo de observacion de 24
a 48 horas, para decidir a partir de ahi y segun criterio facultativo el ingreso
hospitalario o el alta a domicilio del paciente. La organizacion de este tipo

de unidades constituye una alternativa a la hospitalizacion convencional.

La decision médica esta sujeta a variabilidad. Una parte de ésta puede
explicarse en funcién de la oferta de recursos disponibles. Cuando esta
oferta disminuye, el médico toma sus decisiones asumiendo un mayor

riesgo en el resultado, lo cual favorece indirectamente una utilizacion mas
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adecuada de los recursos escasos (camas hospitalarias), fruto de la

evaluacion de las prioridades.

e El aumento de la demanda (o mayor presion de urgencias) puede favorecer
la adecuacién de ingresos y estancias. Este aumento de demanda esta
sujeto a la temporalidad en determinadas patologias.

e El uso inadecuado de los ingresos y estancias en una AOSU se relaciona con
factores que indican mayor complejidad del proceso (peso de la complejidad
del GRD, mayor estancia media) o mayor dificultad de programacion

(servicios médicos).
e El uso inapropiado de los ingresos y estancias en una AOSU puede

relacionarse con la estacionalidad, asociandose a periodos con mayores
dificultades en la organizacion hospitalaria (meses de invierno).

2.2. Hipotesis

Las hipédtesis formuladas para la realizacién de este trabajo de investigacion

han sido dos:
12 El protocolo AEP es un instrumento de revision de la utilizacion
versatil, que permite su aplicacion adaptada a procesos asistenciales

especificos como la atencion de las urgencias.

22 La adecuacion de los niveles de utilizacién que se produce en el area

de urgencias puede estar influenciada por diferentes factores.
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2.3. Objetivos

Con la finalidad de contribuir a un mejor conocimiento del modelo de gestion de
las areas de observacion de los servicios de urgencia, y posibilitar iniciativas de
mejora en su calidad asistencial, el principal objetivo planteado en este estudio
ha sido evaluar la aplicabilidad especifica de los procedimientos de
revision de la utilizacion en la atencion de las urgencias en un hospital de

agudos de titularidad privada.

A partir de este objetivo primario, se han definido los siguientes objetivos

secundarios:

e Determinar la validez y fiabilidad de una adaptacion especifica del protocolo
AEP como instrumento de revision de la utilizacion de un é&rea de
observacion de urgencias hospitalarias.

e Cuantificar la proporcién de ingresos inadecuados.

e Sefalar las principales causas de la inadecuacién de los ingresos.

e Cuantificar la proporcion de estancias inadecuadas en el area de

observacion de urgencias.
e Sefalar las principales causas de la inadecuacién de las estancias.

¢ l|dentificar las variables que se encuentran asociadas al ingreso inadecuado

en el area de observacion.

e Identificar las variables que se encuentran asociadas a las estancias

inadecuadas en el area de observacion.
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3. PACIENTES Y METODO
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3.1. Procedencia de los datos

Se han estudiado de manera prospectiva los pacientes que fueron ingresados
en el area de observacion del Servicio de Urgencias (AOSU) del Hospital
Mutua de Terrassa durante un periodo de 18 meses comprendido entre el 1 de
agosto de 1995y el 31 de enero de 1997.

El Hospital Mitua de Terrassa es un hospital general de 523 camas, adscrito a
la Universidad de Barcelona. Ubicado en Terrassa, poblacion del Vallés
Occidental, a 30 km de Barcelona, tiene una area de influencia de 200.000
habitantes, y esta integrado en la Xarxa Hospitalaria d'Utilitzacio Publica

(XHUP), red acreditada de atencidn sanitaria publica en Catalunya.

Los principales resultados de su actividad e indicadores de calidad de los afios

1995, 1996 y 1997 fueron los que se presentan en la Tabla 7.5

El Servicio de Urgencias generales del Hospital Mutua de Terrassa recibe y
atiende las urgencias de pacientes de Medicina, Cirugia, Traumatologia y
Psiquiatria. Las urgencias gineco-obstétricas y pediatricas tienen sus circuitos
independientes de atencién. En el afio 1996 el Servicio atendié 104.000
urgencias, de las que aproximadamente 75.000 (72,1%) correspondieron a

urgencias de pacientes mayores de 14 afos de edad.

El Area de Observacion del Servicio de Urgencias (AOSU) es una unidad
adscrita al Servicio general de Urgencias que esta compuesta por 19 camas y
en ella se atiende las 24 horas del dia a pacientes adultos que ya han recibido
una primera atencion en el Servicio general de Urgencias (por patologia
médica, quirdrgica, de traumatologia o psiquiatrica) y cuya situacion clinica no

permite el alta inmediata.
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El Area se relaciona directamente con los servicios centrales para la realizacion
de exploraciones complementarias de urgencia, asi como con el resto de

servicios clinicos asistenciales, que utiliza para la consulta de casos.

Para la gestion de esta area se acepta un objetivo de estancia maxima de 48
horas pactado con la Direccion del Hospital, a partir de las cuales - y siempre
gue el estado del paciente lo permita-, éste debe ser ingresado en el Hospital,
dado de alta a domicilio o en el caso de que la asistencia requerida no pueda

prestarse a ese nivel, trasladado a otro centro sanitario.

El AOSU tiene una dotacion de personal sanitario propio, con dependencia

jerarquica del Servicio de Urgencias (tanto médico como de enfermeria).

Los principales indicadores de resultados del Servicio de Urgencias del

Hospital Mdtua de Terrassa se muestran en la Tabla 8:%

3.2. Descripcién de las variables

Para la revision de los casos que ingresaron en el Area de Observacion de

Urgencias se recogieron las siguientes variables:

N° Historia Clinica. NUmero automatico asignado por el programa informatico
de Admisiones del Hospital, correlativo y Unico para cada paciente individual. El
programa informatico esta disefiado para interpretar que un ingreso en el Area
de Observacion de Urgencias es un ingreso hospitalario si supera las 12 horas
de estancia. Las 19 camas de AOSU forman parte de la capacidad instalada

global del Hospital.
Edad. Edad (expresada en afos) del paciente que ingresa en el Area

Sexo. Sexo del paciente que ingresa en el Area.
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Fecha de ingreso en el Area de Observacion. Formato DD-MM-AA.

Hora de ingreso en el Area de Observacion. Formato HH:MM

Horas de estancia total en el Area. Por tratarse de una unidad de estancia

corta, se expresa la estancia media de permanencia en horas.

Especialidad clinica responsable: servicio médico o quirargico que es
responsable de pacientes en AOSU. Las especialidades que atienden en

AOSU son: Medicina, Cirugia, Traumatologia y Psiquiatria.

Destino al alta. El destino al alta del paciente desde AOSU puede ser: al
domicilio del paciente por resolucion del proceso, ingreso hospitalario

convencional, alta voluntaria, traslado a otro centro o éxitus.

Diagnostico. Catalogacion del diagnostico establecido durante su
permanencia en AOSU. No se refiere a la orientacion o sospecha diagnéstica
inicial ni al motivo de ingreso en el area de urgencias, sino al diagnéstico
médico establecido tras la observacion y evolucién del paciente durante su
permanencia en el Area. Es por tanto, el diagnostico de alta del paciente de
AOSU. Se codifica siguiendo las normas internacionales de la Clasificacion

Internacional de Enfermedades CIE-9-MC.%°

Las altas codificadas fueron también agrupadas en categorias diagnosticas
mayores (CDM) y posteriormente se clasificaron en Grupos Relacionados con
el Diagnéstico (GRD).?! La utilizacién de este sistema es pertinente pues AOSU
tiene un comportamiento equivalente al de una unidad de hospitalizacion
convencional. Gracias a la utilizacion de los GRD y a los pesos relativos
asociados a cada una de sus categorias, se obtuvo un valor de complejidad
asistencial de cada paciente atendido, como informacién complementaria a la

del AEP que es, por definicion, diagnéstico-independiente.
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A pesar de que la herramienta AEP de revisidon de la utilizacion es un
instrumento diagnostico-independiente, se consideré oportuno utilizar para
propoésitos descriptivos un sistema de clasificacion de altas de AOSU. Su
utilizacion en este trabajo tiene un valor exclusivamente descriptivo, pues sus
resultados no permiten ser comparados con los clasicos indicadores de
eficiencia (como la estancia media por categorias) que se obtienen en las
unidades de hospitalizacion convencional (uso habitual del instrumento GRD).

Pruebas complementarias solicitadas. Se recogieron ademas el tipo de
pruebas complementarias (radiolégicas, analitica y ECG) que se solicitaron a
los pacientes durante su permanencia en AOSU.

Criterios de adecuacién de ingreso que cumple, segun la clasificacion de

motivos de AEP.

Criterios de adecuacion de estancia que cumple, segun la clasificacion de

motivos de AEP.

3.3. Metodologia de revision de la utilizacion

3.3.1. Instrumento de revisiéon

El instrumento utilizado para la revision de la utilizacion del Area de
Observacion es una version adaptada del Appropiateness Evaluation
Protocol (AEP).®° Aunque el AEP ha sido disefiado para evaluar si el paciente
debe encontrarse o no hospitalizado y no para el andlisis de unidades
asistenciales concretas, aqui el AEP permite identificar el uso apropiado
entendiendo como tal el ingreso o la permanencia de un paciente que requiera

los servicios y cuidados propios de la observacién en situacién de urgencia.
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El AEP esta disefiado para evaluar si el paciente debe estar o no hospitalizado,
aungue no establece criterios de ingreso apropiado. Su disefio es cualitativo y
parte del hecho de que un paciente esta ya ingresado. Como su mecanismo de

funcionamiento es asociativo,*

si un paciente esta en el hospital y se le
administra medicacion intravenosa, el método interpreta que si recibe este
tratamiento, algo le pasara al paciente que requiera estar ingreso. Lo contrario
no es cierto, ya que no todo paciente que recibe medicacion intravenosa ha de
estar ingresado ni tampoco la medicacién intravenosa es un criterio de ingreso
apropiado. Por tanto, los criterios del AEP®® no justifican la admision o
permanencia en el hospital, y no constituyen un algoritmo de decision de

ingresos hospitalarios: se trata por tanto de un instrumento de cribaje.®

Dos son las dimensiones que utiliza para catalogar la idoneidad de ingreso y de
estancia hospitalaria. Por un lado la gravedad medida como inestabilidad
fisiopatolégica y por otro la intensidad de cuidados médicos y de enfermeria

que recibe.

3.3.2. Formacion del equipo de evaluacion

Para el desarrollo del trabajo de investigacion se requirid una revision de los
criterios del protocolo AEP original para adaptarlo a las circunstancias
especificas del trabajo clinico de las areas de observacion de urgencias. Para
ello, se formo un equipo de evaluacion que estuvo compuesto por tres meédicos
del servicio de Urgencias (dos de ellos adscritos al AOSU), que fue apoyado
por el Jefe de Servicio de Urgencias y por la Subdireccién Médica del Hospital.
Para alcanzar sus objetivos, y antes de iniciar la revision de la utilizacion, el

grupo cumplié las siguientes fases de trabajo:

e Estudio del protocolo AEP original y comprension de sus criterios.
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e Discusion inicial para una primera identificacion de criterios que no
encajaran con las circunstancias especificas del trabajo asistencial de un

area de observacion de urgencias.

e Debate y consenso del grupo en cuanto a la posible retirada de criterios

no aplicables al area.

e Propuesta de criterios clinicos y de gestion del area de observacion de
urgencias ausentes en el protocolo AEP original, pero considerados

relevantes para el andlisis de adecuacion del AOSU.

e Construccion del borrador de protocolo AEP adaptado a las areas de
observacion de los servicios de Urgencia, retirando los criterios
considerados no aplicables e incluyendo la propuesta de criterios

nuevos.

e Prueba de aplicabilidad de este protocolo adaptado mediante la revision

de 50 pacientes consecutivos que ingresaron en AOSU

e Revision por parte del grupo de los resultados de la prueba de
aplicabilidad y de comentarios sobre las dificultades encontradas para la

aplicacion en condiciones reales del protocolo adaptado.

e Discusiéon y consenso final respecto a los nuevos criterios y obtencion
del instrumento de revisién de la utilizacion (protocolo AEP adaptado a
las areas de observacion de los servicios de Urgencias).

e Aplicacion del protocolo adaptado en 25 pacientes consecutivos que
ingresaron en AOSU por parte de cada uno de los 3 evaluadores. Los
resultados obtenidos se compararon entre si obteniendo el grado de

concordancia entre evaluadores.
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En total, el conjunto de estas fases del trabajo de investigacion ocup6 los 2
meses previos al inicio del periodo de estudio. Los argumentos basicos para la

construccion del instrumento adaptado se presentan en el siguiente apartado.

3.3.3. Modificacion y adaptacion de criterios del instrumento

para su uso en un Area de Observacion de Urgencias

Como este instrumento acepta su adaptacion al medio en donde se

aplica24,38,91

se realizaron las adaptaciones necesarias para su aplicacion al
trabajo asistencial en AOSU, tal como se ha comentado en el apartado anterior.
Los principales criterios utilizados para realizar esta adaptacion del protocolo
original se fundamentan en los objetivos propios de un AOSU, que se resumen

en gque este tipo de unidades:

e no deben ser utilizadas para realizar actividad programada;

e no deben suplantar una Unidad de Cuidados Intensivos o una Unidad
Coronaria;

e deben servir para conseguir la estabilidad clinica del paciente mediante
servicios clinicos, médicos y/o de enfermeria, que no admiten demora y
que no pueden realizarse de forma ambulatoria o en centros de atencién

para enfermos cronicos.

De acuerdo con la estancia maxima aceptada en la gestion de esta area, se
establecieron como criterios adicionales de estancia inapropiada los siguientes:

e las estancias superiores a 48 horas, excepto si éstas se debian a

cambios agudos en la situacion clinica del paciente,

e las estancias superiores a 24 horas en el caso de patologias criticas

o tributarias de ingreso en Unidades de Vigilancia Intensiva (shock,
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meningitis, infarto agudo de miocardio, politraumatismos y paradas

cardiorrespiratorias recuperadas).

e lafalta de camas en plantas de hospitalizacion fue valorada como un
motivo que dificulta el alta desde el AOSU vy, por tanto, como un criterio
adicional no contemplado en el protocolo AEP para clasificar las

estancias inapropiadas en el AOSU por dicho motivo.

En las Tabla 9 (admisiones) y Tabla 10 (estancias) se presenta el protocolo
adaptado final que fue aplicado a los pacientes que ingresaron en AOSU (se
encuentran sombreados los criterios que sufrieron alguna adaptacion o que

fueron afadidos respecto al protocolo original de Gertmann y Restuccia).

Criterios de adecuacion de las admisiones

El protocolo AEP lista un total de 16 criterios (Tabla 9) disefiados para juzgar
la necesidad de hospitalizacion el dia de la admision: un primer grupo (10
criterios) se relacionan con la gravedad del estado clinico del paciente mientras
que los 6 restantes se refieren a la intensidad de los servicios asistenciales que
recibe el paciente. La presencia durante el dia de ingreso de uno sélo de
estos criterios basta para considerar apropiado el ingreso. Sélo en el caso
de que el paciente no cumpla ninguno de los 16 criterios, se valorara la
admisién como inapropiada. El protocolo original admite ademas excepciones
(“overrides”) para permitir al evaluador valorar de forma subjetiva los falsos
positivos y falsos negativos asociados a los criterios objetivos del protocolo
original.®®

Por las caracteristicas de la atencion urgente en AOSU, Unicamente se matizo
el criterio 12, teniendo sélo en cuenta el criterio de cirugia o procedimiento
urgente (en el protocolo original se incluia ademas la cirugia o procedimiento

programado).
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Criterios de adecuacion de las estancias

Para determinar la adecuacién de las estancias sucesivas se emplean 27
criterios (Tabla 10) referidos a la prestacion de servicios médicos, servicios de

enfermeria y a la situacion clinica del paciente.

Como en el caso de las admisiones, basta con reunir uno sélo de los 27
criterios para que una estancia se considere apropiada. Aunque se ha
evidenciado la existencia de asociacion entre ingresos y estancias
innecesarias, la adecuacion de la admision no prejuzga la adecuacion de las
estancias y viceversa (la presencia de criterios de estancia apropiadas no es
incompatible con admisién inapropiada).>* En este caso también se pueden

aplicar criterios override.

Por las especiales caracteristicas del Area de Observacion se consideraron y

adaptaron los aspectos siguientes:

e Los criterios para la evaluacion de estancia apropiada sélo se aplican a
partir de las 24 horas de la admision del paciente

e Se considera que para determinadas patologias (concretamente, infarto
agudo de miocardio, shock, politraumatismo, parada cardio-respiratoria
recuperada y meningitis) es apropiado que consuman estancias fuera
del area de observacioén (en unidades de cuidados criticos: UCI o Unidad
Coronaria). Por tanto, si la estancia del paciente con dichas patologias
superaba las 24 horas en AOSU era considerado como un criterio mas

de estancia inapropiada en AOSU.
e Los criterios que justifican la adecuacion de la estancia debido a

cambios en la condicion clinica del paciente (criterios 19 a 26) y que no

permitirian por tanto su alta a domicilio o su ingreso en planta de
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hospitalizacion convencional, se aplicaron siempre a partir de las 48

horas de la admisién en AOSU.

e Los criterios 1, 2 y 27 del protocolo original no son pertinentes para

evaluar la adecuacion de las estancias en AOSU.

e El criterio 11 constituye excepcionalmente un motivo de inadecuacion de
la estancia en una AOSU, ya que por definicién ésta no es una unidad
de hospitalizacién postquirdrgica y por tanto, la presencia de enfermos

postoperados en AOSU se considera siempre inadecuada.

Motivos de admisidn inapropiada

El AEP incluye dos listados (uno para admisiones y otro para estancias de
posibles motivos de uso inapropiado. Estos listados se aplican siempre que no

se cumple ninguno de los criterios de adecuacion.

En el caso de las admisiones (Tabla 11), se incluye una lista con 9 posibles

causas de admision inapropiada.

Motivos de estancia inadecuada

En el caso de la inadecuacion de las estancias se han utilizado 22 motivos
posibles (Tabla 12): los 7 primeros recogen situaciones en las que el paciente
necesita continuar ingresado en AOSU por causas clinicas (caracterizando asi
problemas en la organizacién hospitalaria), otros 14 en que el paciente no
requiere seguir ingresado en AOSU tras la estancia inapropiada (lo que sugiere
problemas en el manejo clinico de las altas o bien causas del entorno socio-
familiar). Un dltimo motivo recoge los casos en que no puede clasificarse

(“Motivo indeterminado”).
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En el caso de pacientes que no necesitan continuar ingresados, se identifican 3
grupos principales de motivos de inadecuacion de su estancia: los debidos al
hospital/médico, del propio paciente y/o su familia o por deficiencias en la red
de cuidados alternativa al hospital (por ejemplo, un nifilo maltratado hasta que
no se encuentra un lugar alternativo, anciano que requiere cuidados de

enfermeria y no se halla plaza en centros socio-sanitarios)

Por las especiales caracteristicas del Area de Observacion se consideraron y

adaptaron los aspectos siguientes:

e Por tratarse de una unidad de estancia corta, se aplicara la identificacion
de motivos en estancias consideradas inadecuadas con >48 horas en
AOSU

e Como AOSU no es por definicion una unidad de hospitalizacién de
atencién postquirargica, el dia inmediatamente posterior a una
intervencion quirdrgica urgente (criterio 11 de adecuacion de la estancia
en el protocolo AEP original) se ha considerado también un motivo de

inadecuacion de la estancia en AOSU (motivo 19).

e Para recoger el motivo de inadecuacion de estancias > 24 horas en
AOSU de pacientes con patologia critica se incluyé un nuevo motivo de
inadecuacion denominado “Presencia de patologia critica (IAM, shock,
paro recuperado, politrauma, meningitis) > 24 horas en AOSU” (motivo
20).

e Se afadido “Motivo de inadecuacion no especificado” (motivo 0) y

“Estancia para practica de biopsias” (motivo 21).
e La “Falta de camas en el hospital” constituye excepcionalmente un

motivo mas de inadecuacion de la estancia de un paciente en AOSU.

Este motivo es de especial interés para evaluar la repercusion de la
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presion de urgencias y la influencia de los brotes tipicos de la
estacionalidad en la gestion del uso en el area de urgencias. Se ha
considerado incluido entre los problemas organizativos del hospital como
motivo 11.

3.3.4. Trabajo de campo

El protocolo se aplicé de forma prospectiva y observacional. Los datos fueron
recogidos de forma concurrente, durante la estancia del paciente en AOSU.
En la literatura no es frecuente la aplicacion del AEP de forma concurrente,
pero la preferimos porque debido a las caracteristicas del area no se recoge
una informacion clinica lo suficientemente exhaustiva para garantizar la
recogida de informacion en un andlisis retrospectivo y con el fin de evitar
ademas las propias limitaciones de la revision retrospectiva.®* El prolongado
periodo de estudio, que conté con la colaboracién de un médico becario para la
introduccién y tratamiento de la informacion, permitié obtener un volumen
importante de pacientes en todas las patologias principales que son atendidas
en un AOSU.

Los médicos evaluadores efectuaron la revision de manera independiente, en
el momento de la admision, a las 24 horas y al alta del paciente. En la decisidn
de ingreso de los pacientes en el AOSU nunca intervino el criterio de los
meédicos observadores adscritos a la misma, sino el de los médicos de guardia
del Servicio de Urgencias, aunque aquéllos si tuvieron responsabilidad sobre la

estancia del paciente en el AOSU.

Para minimizar el posible efecto de la autoevaluacién de la estancia decidida
por el propio evaluador, la valoracion era realizada de forma independiente por
los dos médicos de AOSU y en los casos donde no habia concordancia de
criterio, se revisaba con el tercer miembro del equipo de evaluacion, profesional

del ambito de urgencias pero no adscrito a AOSU. Ninguno de los evaluadores
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aplicé criterios override en mas del 2% de los casos revisados, tanto al
cambiar un ingreso o estancia de inadecuado/a a adecuado/a como a la
inversa. Esta cifra de aplicacion de criterios subjetivos es baja debido al propio
disefio del protocolo AEP adaptado, que permiti6 la consideracion de
adaptaciones y criterios adicionales especificos de un AOSU, circunstancia que

a priori hace menos necesario utilizar dicho recurso.

Ademas de los pacientes ingresados en AOSU por los servicios de Medicina,
Cirugia y Traumatologia, en nuestro trabajo incluimos los pacientes cuyo
seguimiento fue responsabilidad del servicio de Psiquiatria. Aunque el
protocolo AEP original fue diseflado exclusivamente para pacientes adultos
ingresados en servicios médicos, quirtrgicos y ginecoldgicos, no descartamos
a los pacientes de Psiquiatria (1,6% del total) por considerar que las
circunstancias particulares de un area de observacion de urgencias permiten
suponer gue el motivo principal de ingreso en observacion de psiquiatria de un
paciente pueda deberse principalmente a la necesidad de seguimiento y control
de constantes y tratamientos meédicos de atencién urgente mas que a su
patologia psiquiatrica. En cualquier caso, creemos que la limitaciéon
metodoldgica existe, y por este motivo se decidié eludir un analisis
particularizado de los resultados de Psiquiatria.

3.4. Andlisis de los datos

3.4.1. Fiabilidad

La fiabilidad o consistencia es la capacidad de medida para producir el mismo
resultado cuando el proceso es repetido bajo las mismas condiciones por el
mismo observador (variabilidad intraobservador) o por otro observador
(variabilidad interobservador). Se refiere a la ausencia de variabilidad o

desacuerdo en repetidas observaciones o determinaciones. Existen diferentes
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métodos para evaluar la fiabilidad de un instrumento de medida, segun se
considere o no la variabilidad atribuible al azar y el tipo de variable determinada

(nominal, ordinal e intervalo).®*

Durante el periodo establecido como formacion de los observadores, éstos
valoraron independientemente a los pacientes, y los resultados obtenidos se
compararon entre si mediante el andlisis del grado de concordancia global y el
estadistico kappa de Cohen.®*

La concordancia global (CG) se define como la proporcion de casos en que el

juicio de ambos revisores coincide.

El estadistico kappa de Cohen (k) se utiliza para corregir el acuerdo debido al
azar, permitiendo estimar la significacion estadistica entre la diferencia en el
grado de acuerdo que seria esperable simplemente por azar (valor 0) y el
grado de acuerdo observado (el acuerdo perfecto no debido al azar recibe el
valor 1). Para la interpretacion de k se ha sugerido que valores por encima de
0,75 corresponderian a niveles de acuerdo excelentes, entre 0,75 y 0,40
corresponderian a niveles de acuerdo buenos y, por debajo de 0,40,

representarian bajos niveles de acuerdo entre observadores.®494°7

Se inicié el estudio cuando se alcanzaron unos valores de reproducibilidad
considerados aceptables. Asi, al inicio del estudio, la concordancia
interobservadores obtuvo un valor kappa de 0,68, mientras que la

reproducibilidad intraobservador present6 un valor kappa de 0,80.

3.4.2. Andlisis estadistico

En el proceso de preparacion de los datos para su analisis estadistico y en
funcién de cada uno de los apartados que forman el estudio, se realizaron

diferentes pasos. Se garantizé que una sola persona fuera la responsable de la
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introduccion de los datos recogidos en la base de datos disefiada para tal fin. A
continuacion, se llevd a cabo una depuracion de los datos con objeto de
verificar que existieran soélo valores comprendidos entre los rangos
establecidos para las variables continuas y categorias concretas de las
variables categoricas. De hecho, la construccion de la base de datos permitio
establecer rangos de valores predeterminados que facilitaron la calidad de la

informacioén introducida.

En las variables de interés para el estudio no se han tenido en cuenta los
valores ‘missing’, ya que representan porcentajes extremadamente pequefios
(inferiores al 1% del total) y se asume que dichos valores se distribuyen al

azar.??

El siguiente paso en el andlisis estadistico de los datos fue la recodificacion y la
agrupacion de categorias de respuesta para variables especificas. Asi, la
variable edad se transform6 pasando de una variable continua a una

categorica con 2 categorias: < 65 afios y > 64 afos.

La variable fecha de ingreso se agrup6 en 12 categorias correspondientes a
los meses del afio. Ademas, se asigno posteriormente a la fecha de ingreso el
valor correspondiente al dia de la semana, agrupandose ademas los valores 6
(sdbado) y 7 (domingo) en una nueva categoria “fin de semana’. Para los
valores 1 (lunes) a 5 (viernes) de esta agrupacion se establecié la categoria
“laborable”. Posteriormente ademas, y por abarcar el estudio un periodo largo
de tiempo, se clasificOo la fecha de ingreso por estaciéon del afo,
considerandose el valor 1 (invierno) que agrupo los meses de diciembre, enero
y febrero; el valor 2 (primavera) que agrupé los meses de marzo, abril y mayo;
el valor 3 (verano) que agrup6 los meses de junio, julio y agosto; y finalmente el

valor 4 (otofio) que agrupo setiembre, octubre y noviembre.
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Se transformé la variable continua hora de ingreso en Urgencias en una
variable categorica con 3 categorias: noche (00:01 a 08:00), mafiana (08:01 a
16:00) y tarde (16:01 a 24:00).

La variable duracion de la estancia (en horas) se transformo6 en una variable

categérica con 3 categorias: <24 horas, 24-48 horas y >48 horas.

Se recodificé la variable especialidad responsable de la atencién del paciente
en 2 categorias: Médica (que agrupo las anteriores Medicina Interna y

Psiquiatria) y Quirargica (que agrupo Cirugia General y Traumatologia).

Se consideraron 3 categorias para la variable peso de la complejidad: Baja
(<0,6 puntos); Media (0-6-0,95 puntos) y Alta (>0,95 puntos).

Por la disponibilidad de estas cifras, se consideré el volumen de urgencias
mensuales por especialidad. Este dato que se introdujo posteriormente en la
base de datos de pacientes, se refiere al nUmero total de urgencias que atendio
en el mes del ingreso del paciente en AOSU la especialidad responsable del
mismo. Con este dato se pretende calificar al paciente con un indicativo de la
carga asistencial que soportaba el servicio general de Urgencias y que podria
explicar parte de la inadecuacion. Esta variable continua se codificO ademas en
3 categorias: <2000 urgencias/mes; 2000-2500 urgencias/mes y >2500

urgencias/mes.

Igualmente, se introdujo la presion de urgencias del mes del ingreso del
paciente en AOSU y de la especialidad responsable. Esta caracteristica nos
indica la demanda de casos atendida en hospitalizacién convencional con
origen en el servicio de Urgencias y nos informa indirectamente de la dificultad
de drenaje desde AOSU. Esta variable continua se codificO en 3 categorias:
<75%, 75-85% y >85%.
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La preparacion y analisis de los datos se realiz6 mediante los programas
Epilnfo versién 6.0 y el paquete estadistico SPSSWin version 10.0. Se realiz6
un analisis descriptivo univariante de las variables de interés para el estudio,

obteniendo una visién general de la distribucién que siguen los datos.

A continuacion, se realiz6 un analisis bivariante para observar la relacién que
existe entre grupos de dos variables, realizandose las pruebas estadisticas de
y-cuadrado (%) y t-Student, segun el caracter de cada una de las variables

analizadas, fueran cualitativas o cuantitativas, respectivamente.

Tras realizar el analisis bivariante se estudio el grado de correlacién o grado de
asociacion existente entre las variables. Los valores de razon de odds estimada
(odds ratio) se utilizaron para describir la naturaleza de la asociacion entre las

variables dependiente y las independientes. "%

Finalmente, para poder explicar la relacion obtenida con el andlisis bivariante y
conocer el efecto de otras variables en las variables dependientes, se realiz6
un analisis multivariante mediante técnicas de regresion logistica para las

variables dependientes admision inadecuada y estancia inadecuada.

Para la seleccion de las variables a incluir en el modelo se utilizé el criterio
estadistico, que sélo admite en el modelo aquellas variables independientes
que, una vez incluidas en el mismo, tienen una capacidad de prediccion
estadisticamente significativa.”® De esta forma, las variables independientes
explicativas de cada modelo se decidieron en funcion de la revision de la
literatura y de los resultados del anterior andlisis bivariante.

Asi, para valorar el ingreso, las variables independientes escogidas fueron:
1. sexo

2. edad

3. dia de ingreso (laborable, fin de semana),
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Y para valorar la estancia, las variables independientes escogidas fueron:
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estacion del afio (invierno, primavera, verano y otofio)
hora de entrada en urgencias

especialidad clinica en AOSU (médica, quirargica),
volumen de urgencias mensuales

presion de urgencias

sexo
edad

especialidad clinica en AOSU (médica, quirargica),
ingreso (adecuado o no)

duracién de la estancia en AOSU (en horas)
complejidad media de la patologia

volumen de urgencias mensuales

presion de urgencias

Se diseid un modelo de regresion logistica multiple que se construyé

autométicamente siguiendo el método stepwise con las anteriores 8 variables

para cada una de las variables explicadas. Este método de regresién mdultiple

es uno de los mas utilizados y consiste en que las variables son examinadas en

cada paso para entrar o salir del modelo de acuerdo con los criterios

especificados, que por defecto en nuestro caso, es la probabilidad asociada al
estadistico de 0,05.
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Tabla 7. Principales indicadores de resultados del Hospital Mutua de
Terrassa en el periodo 1995-1997.

Indicador 1995 1996 1997

N° camas 608 569 523
N° altas hospitalarias 19.245 19.816 20.684
Estancia media 9,35 8,60 7,96
Peso de la complejidad 0,8498 0,8866 0,9063
Indice de eficiencia relativa 1,1341 1,0000 0,9634
Indice de ocupacién 81,0% 82,1% 86,3%
Indice de rotacidén de camas 31,7 34,8 39,5
N° visitas de consulta externa 202.373 192.028 191.282
Relacion visitas sucesivas/primeras 4,62 4,54 4,61
N° intervenciones quirdrgicas 11.322 11.914 13.215
N° urgencias 106.134 104.211 109.054
Mortalidad 2, 7% 2,5% 2,4%

Fuente: Memoria Asistencial HMT 1997
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Tabla 8: Principales indicadores de resultados del Servicio de Urgencias
del Hospital Matua de Terrassa en el periodo 1995-1997.

Indicador

1995

1996

1997

N° urgencias 106.134 104.211 109.054
Promedio urgencias/dia 291 285 299
% urgencias ingresadas 10,3% 10,6% 10,3%
N° ingresos por urgencias 10.965 11.045 11.194
Presién de urgencias (%) 58,2% 55,8% 55,8%
N° camas de AOSU 19 19 19

Fuente: Memoria Asistencial HMT 1997
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Tabla 9: Criterios de admisién apropiada en el Area de Observacion de
Urgencias (modificada de Gertmann y Restuccia)

Deben valorarse al ingreso del paciente en el &rea de observacion.
La presencia de algun criterio del grupo a) o b) es incompatible con la presencia de
criterios de admisién inapropiada.

A

SITUACION CLINICA DEL PACIENTE

1

Perdida brusca de la conciencia o desorientacion (coma o insensibilidad) (incluye
crisis comicial generalizada).

Pulso: < 50 pulsaciones ¢ > 140 pulsaciones por minuto.

Presién arterial: Sistélica < 90 6 > 200 mmHg; Diastélica <60 6 > 120 mmHg.

Perdida brusca de vision o audicion

Pardlisis de cualquier parte del cuerpo, de aparicion brusca.

DT |WIN

Fiebre persistente > 38°C tomada en la boca (>38,5°C en otra parte) durante mas de
5 dias.

\l

Hemorragia activa.

Alteraciones graves de electrélitos o gases sanguineos: Na < 123 mEg/L 6 > 156
mEQg/L; K < 2,5 mEg/L 6 > 6 mEqg/L; Poder de combinacion del CO, (salvo anomalias
cronicas) < 20 mEg/L CO, 6 > 36 mEg/L CO,; pH arterial < 7,30 6 > 7,45.

9

Evidencia electrocardiografica de isquemia aguda (incluye angor e infarto).

10

Deshicencia de sutura o evisceracion.

B

SERVICIOS CLINICOS

11

Administracion de medicacion intravenosa y/o reemplazamiento de fluidos (no incluye
sondaje nasogastrico para alimentacion).

12

Cirugia o procedimiento urgente que requiera: a) anestesia general o regional o b)
equipamiento o materiales disponibles so6lo para pacientes ingresados (incluye
toracocentesis, puncion lumbar, puncion ascitis).

13

Monitorizacion de signos vitales cada 2 horas o0 mas a menudo (incluyendo telemetria
0 monitorizaciéon cardiaca).

14

Quimioterapia que requiere observacion continua para el tratamiento de reacciones
téxicas que amenacen la vida.

15

Administracion de antibiéticos intramusculares al menos cada 8 horas.

16

Utilizacion de respirador intermitente o continuo, al menos cada 8 horas (incluye
administracién de O, por ventimask o gafas nasales por necesidad de tratamiento de
alteracion aguda de gases sanguineos).

0

Si no cumple ninguno de los criterios anteriores: ADMISION INAPROPIADA. Revisar
los motivos de admision inapropiada (tabla 2).
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Tabla 10: Criterios de estancia sucesiva (>24 horas) adecuada en el Area
de Observaciéon de Urgencias (modificada de Gertmann y Restuccia)

Sélo a partir de las 24 horas de la admisién. No se aplica a la estancia del dia del

ingreso.

A |CUIDADOS MEDICOS

1 |Intervencion realizada en quiréfano ese mismo dia (24 horas desde la admision).

2 |Intervencion el dia siguiente que requiere consulta o evaluacién preoperatoria en
hospital.

3 |Cateterizacion cardiaca en el mismo dia.

4 |Angiografia en el mismo dia.

5 |Biopsia de 6rgano interno ese mismo dia.

6 |Toracocentesis 0 paracentesis ese mismo dia.

7 |Procedimientos invasivos del Sistema Nervioso Central ese mismo dia.

8 |Cualquier examen médico que requiera estrictos controles dietéticos )incluye bomba
de nutricion parenteral).

9 |Tratamientos nuevos 0 experimentales que requieran frecuentes ajustes de dosis
bajo supervision médica directa

10 |Monitorizacion, por un médico, por lo menos tres veces al dia.

11 |Dia inmediatamente posterior a la intervencién quirirgica o procedimientos 3 al 7.

B |CUIDADOS DE ENFERMERIA

12 |Terapéutica resp. y/o ventilacibn mecanica por inhalacion al menos 3 veces al dia.

13 |Terapéutica parenteral: admén endovenosa de liquidos, intermitente o continua.

14 |Monitorizacién de constantes, al menos cada 30 minutos, durante un minimo de 4h.

15 |Inyecciones intramusculares o subcutaneas, al menos dos veces al dia.

16 |Medicion del balance hidrico .

17 |Tratamiento de heridas quirargicas mayores y drenajes

18 |Monitorizacién por una enfermera al menos 3 veces/dia bajo orientacién médica.

C |CONDICION CLINICA DEL PACIENTE
Durante el dia que se revisa o0 en las 24 horas anteriores:

19 |Incapacidad de orinar o defecar en las Ultimas 24h. no atribuible a problemas
neurologicos
Dentro de las 48 horas antes del dia que se revisa:

20 |Transfusion debida a perdida de sangre

21 |Fibrilacion ventricular o evidencia electrocardiografica de isquemia aguda.

22 |Fiebre > 38°C (rectal) / 37,5°C (axilar), no relacionada con el motivo de la admisién.

23 |Coma.

24 |Estado confusional agudo, excluyendo el debido a sindrome de abstinencia
alcohdlica.

25 |Sintomas o signos debidos a perturbaciones hematolégicas agudas.

26 |Dificultades neuroldgicas agudas progresivas.
Dentro de los 14 dias precedentes al dia que se revisa:

27 |Ocurrencia (documentada) de infarto agudo de miocardio o accidente cerebro-
vascular.

0 |Si no cumple ninguno de los criterios anteriores: ESTANCIA INADECUADA. Revisar
los motivos de estancia inadecuada (tabla 4).
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Tabla 11: Listado de motivos de admisién inapropiada en el Area de
Observacion de Urgencias (modificada de Gertmann y Restuccia)

1 |Todas las necesidades diagnésticas o terapéuticas pueden ser realizadas como
pacientes externos.

2 |El paciente fue admitido para la prueba diagndstica o tratamiento porque vive lejos del
Hospital para realizar la prueba ambulatoriamente.

3 |El paciente fue admitido para prueba diagnéstica o tratamiento porque su
programacion como paciente externo no era posible o era demasiado tardia. Incluye
pacientes ingresados para “estudio” porque las pruebas diagnésticas a realizar
tardarian en exceso si se realizaran como paciente ambulatorio.

4 |El paciente necesita cuidados institucionales pero de un nivel menor (sin especificar)
gue el proporcionado por un hospitales de agudos.

5 |El paciente necesita cuidados propios de un hospital de enfermedades cronicas.

6 |El paciente necesita cuidados propios de una residencia asistida (con enfermeria
especializada).

7 |El paciente necesita cuidados en una residencia de cuidados minimos (enfermeria no
especializada).

8 |Admision prematura (por ejemplo, ingreso en lunes para procedimiento programado el
jueves).

9 |Otros (especificar) (por ejemplo, ingreso por orden judicial)

69




Ferrer JM. Revision de la utilizacién en un area de observacién de urgencias

Tabla 12: Listado de motivos de estancia inadecuada en el Area de
Observacion de Urgencias (modificada de Gertmann y Restuccia)

Este listado se aplica para estancias inadecuadas que sean >48horas de la admision en
AOSU (>24 horas en los casos de 1AM, shock, politraumatismo, parada cardiorespiratoria
recuperada, meningitis, postoperados).

A |El paciente necesita continuar ingresado en AOSU por causas clinicas

1 |Problemas de programacién de la intervencion.

2 |Problemas de programacion de pruebas o procedimientos no operatorios.

3 |Admision prematura.

4 [No disponibilidad del quiréfano.

5 |Retraso debido a la “semana de 40 horas” (procedimientos que no se realizan en fin
de semana).

6 |Retraso en la recepcion de resultados de pruebas diagnosticas o consultas,

necesarias para posterior evaluacion o tratamiento.

7 |Tratamientos experimentales que requieren supervision.

B |El paciente NO necesita continuar ingresado en AOSU por causas clinicas

Problemas organizativos del hospital o el médico (8-11)

Retraso en escribir la orden de alta.

© |00

Retraso en iniciar la planificacién del alta

10 |Manejo médico del paciente excesivamente conservador

11 |Falta de camas en el hospital

Problemas en el entorno social o familiar del paciente (12-14)

12 |No hay familiares para cuidar al paciente en su domicilio

13 |La familia no esta preparada para cuidar al paciente

14 |El paciente o la familia rechazan una alternativa disponible y apropiada de cuidados

15 |Atribuible a la falta de recursos alternativos en la red asistencial

16 |El paciente proviene de un entorno no saludable y debe quedarse hasta que el
entorno se vuelva aceptable o se encuentre un lugar alternativo

17 |El paciente estd convaleciente de una enfermedad y se prevee que su estancia bajo
cuidados alternativos sera <72 horas

18 |No hay instituciones o modalidades de cuidados alternativos

Propios de la gestion del area de observacion (19-21)

19 |Dia inmediatamente posterior a una intervencion quirurgica urgente

20 |Presencia de patologia critica >24 horas (IAM, shock, paro recuperado, politrauma,
meningitis)

21 |Estancia para practica de biopsias

0 [Motivo inespecificado de estancia inadecuada
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4. RESULTADOS
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4.1. Analisis descriptivo

4.1.1. Caracteristicas demograficas

Durante el periodo de estudio de 18 meses (agosto 1995 a enero 1997, ambos
inclusive) se realiz6 un seguimiento de 4.700 enfermos que fueron
consecutivamente ingresados en el Area de Observacion del Servicio de
Urgencias (AOSU) del Hospital Mutua de Terrassa, de los cuales 2.592 (55,1%)
eran varones y 2.108 (44,9%) mujeres, con una edad media de 63,9 = 20,0
afos. Un total de 2.833 pacientes eran mayores de 64 afos (60,3%), de los
cuales eran mayores de 74 afios, 1.723 pacientes (36,7% de la poblacion de

estudio).

En la Tabla 13 se presentan las caracteristicas sociodemograficas y de gestion
de pacientes segun el sexo y el grupo de edad de los pacientes. Puede
observarse que la edad media de las mujeres de la poblacion de estudio
super6 en 5 afios la de los hombres del estudio y presentan un porcentaje de
inadecuacion de admisién un 33% superior al grupo de hombres (6,4% vs.
4,8%).

En los Graficos 4 y 5 se muestra la distribucién de los pacientes segun género
y segun grupo de edad, respectivamente; y en el Gréfico 6 se detalla la
adecuacion de las admisiones y las estancias segun grupo de edad del

paciente.

Por grupos de edad, practicamente el 50% de los pacientes se encuentra en el
grupo de 65 a 84 afios. Se observa ademas que la estancia media en AOSU, el
peso medio de la complejidad y el porcentaje de estancias inadecuadas

aumentan conforme lo hace la edad de los pacientes.
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4.1.2. Especialidad

La Tabla 14 muestra las caracteristicas demograficas (niumero y % de
pacientes, % mujeres, edad media y % de pacientes mayores de 64 afios) y de
gestion de pacientes (estancia media, peso de complejidad, volumen y presién
de urgencias promedio, % adecuacion y destino al alta) por especialidades. El
Grafico 7 muestra la distribucion de los pacientes segun la especialidad
responsable de la atencion del paciente en AOSU. En el Grafico 8 se detalla la

adecuacién de las admisiones y las estancias segun la especialidad.

De todos los pacientes atendidos, 3.689 (78,5%) ingresaron en el AOSU por
urgencias de medicina interna, 518 (11,0%) por urgencias quirargicas, 419
(8,9%) por urgencias traumatoldgicas y 74 (1,6%) por urgencias psiquiatricas,
siendo la broncopatia crénica obstructiva con exacerbacién aguda el motivo de

ingreso mas frecuente (365 pacientes; 7,8% del total).

La inadecuacion de la admision y de la estancia fue mayor en la especialidad
de Medicina (5,5% y 17,8%) que en el resto, a excepcion de la admision en el
area de observacion de Psiquiatria. Se observa que la especialidad de
Medicina es la de mayor presion de urgencias y la de mayor peso de
complejidad de la patologia atendida. También es la especialidad de mayor
edad media de sus pacientes (66,8 afios) y con un porcentaje mas elevado de
pacientes mayores de 64 afos (65,6%).

4.1.3. Patologia atendida

En las Tablas 15 a 20 pueden observarse las caracteristicas demogréficas y de
gestion de pacientes agrupados los casos segun 25 categorias diagndésticas
mayores (Tablas 15 y 16) de la clasificacion internacional de enfermedades
(CIE-9-MC), grupos relacionados con el diagnéstico (DRG version 9.0 HCFA)
(Tablas 17 y 18) seleccionandose el detalle de los 10 GRD mas prevalentes vy,

finalmente, segun la agrupacion de patologias de la CIE-9-MC (Tablas 19 y 20),
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mostrandose aqui también el detalle de los 10 primeros grupos de mayor

prevalencia.

El porcentaje medio de pacientes con edad superior a 64 afios se ve superado
en las categorias de Respiratorio, Circulatorio, Endocrinologia y metabolismo,
Aparato reproductor masculino, Sangre y sistema inmunitario y Transtornos
mieloproliferativos (Tabla 15). En la Tabla 16 se observa que de las 6
categorias diagndsticas mayores con mas del 5% de los ingresos cada una, las
de Digestivo (7,8%), Rifion y Vias Urinarias (5,8%) y la de Otras causas de
atencion sanitaria (11,5%) superan la media de inadecuacién de la admision;
siendo las de Respiratorio (17,5%), Circulatorio (20,4%) y Otras causas
(17,9%) las que superan en mas de un cuartil la inadecuacion media de la
estancia en AOSU. En el Gréafico 9 se muestra la distribucion de los pacientes
segun las 25 categorias diagnésticas mayores (CDM) y en el Gréafico 10 se

representa la inadecuaciéon de las admisiones y de las estancias de cada CDM.

Si se revisan las 10 primeras clases de Grupos Relacionados con el
Diagnostico (GRD) (clases con méas de 100 altas en el periodo de estudio y que
conjuntamente suponen el 45% de los pacientes estudiados en el periodo)
(Tablas 17 y 18) podemos observar cémo la fiebre de origen desconocido fue
el proceso que presentd mas motivos de ingresos injustificados (19,4% de sus
ingresos fueron considerados inadecuados), bien debido a que la mayoria de
los procedimientos podian haberse realizado ambulatoriamente o bien por no
cumplir correctamente el criterio de ingreso por fiebre. Por el contrario tan sélo
el 2,0% de los pacientes con el GRD mas prevalente (enfermedad pulmonar
obstructiva crénica, EPOC) con 458 pacientes (9,8% de la poblacién)
presentaron criterios de admision inapropiada, y dentro de esta categoria la
bronquitis cronica obstructiva con exacerbacion aguda (grupo CIE-9-MC
491.21), que supone el 80% de las EPOC, presenté Unicamente un 1,4% de
inadecuacion de admision (Tablas 19 y 20). En el Grafico 11 se muestra la

distribucion de los pacientes de los 10 GRD mas prevalentes y en el Gréfico 12
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se representa la inadecuacion de las admisiones y de las estancias de cada

una de estas clases.

Aunque la mayoria de pacientes afectos de patologia critica fue ingresada en la
Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital, un total de 63 pacientes
ingresaron en el AOSU por este tipo de patologias, lo cual supuso el 1,3% del
total de ingresos en esta area, lo que supone un motivo de inadecuaciéon de la
admision en AOSU.

Revisando las caracteristicas de gestion de los pacientes de los 10 principales
GRD en AOSU de la Tabla 18 puede observarse que las 4 patologias con un
peso medio de complejidad >0,65 (EPOC, parada cardiaca y shock, ictus
transitorio y neumonia simple y pleuritis) y que representan el 23,5% de los
pacientes atendidos durante el periodo, presentan el mayor porcentaje de
ingreso hospitalario (>68% de los pacientes de cada categoria) y de los
mejores indices de adecuacion del ingreso (maximo 3,5% de inadecuaciéon de

ingreso en AOSU).

En la Tabla 19 puede observarse que el 25% de la patologia ingresada en
AOSU la formaban 4 grupos de la clasificacion internacional de enfermedades:
Bronquitis crénica obstructiva con exacerbacion aguda (365 pacientes, 7,8%),
Angor pectoris (289 pacientes, 6,1%), Otras disritmias cardiacas (266
pacientes, 5,7%) y Neumonia Bacteriana inespecifica (252 pacientes, 5,4%).
En el comportamiento de estas 4 entidades patoldgicas destaca que todas ellas
presentan porcentajes muy bajos de inadecuacién de la admisién en AOSU,
considerandose asi ingresos muy pertinentes segun los criterios de adecuacion
utilizados, mientras que la inadecuacion de sus estancias no fue inferior al 18%
(Tabla 20). En el Grafico 13 se muestra la distribucion de los pacientes de las
10 enfermedades de la Clasificacion Internacional de Enfermedades (CIE-9-
CM) mas prevalentes en el estudio y en el Grafico 14 se representa la
inadecuacion de las admisiones y de las estancias de cada una de estas
enfermedades.
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4.1.4. Complejidad de la patologia

La agrupacién en clases de los Grupos Relacionados con el Diagnostico (GRD)
constituyen un sistema de clasificacion de pacientes bajo el criterio de
significado clinico de las clases e isoconsumo de recursos de los pacientes
dentro de una misma clase.?® El significado clinico de la clase viene trazado por
el diagnostico principal, ademas de considerar los diagndsticos secundarios y
la comorbilidad asociada a cada caso. Cada clase define un producto
hospitalario y también tiene asociado un valor de peso relativo en funcion del
consumo de recursos definido, dando asi un valor a la complejidad de la

patologia.

El peso medio de la complejidad de la patologia atendida en AOSU durante el
periodo de estudio fue de 0,8198 + 0,5400 segun la valoracién de pesos del

sistema GRD.

En la Tabla 21 se ha clasificado la complejidad de la patologia en 3 grupos:
baja (<0,6), media (0,6-0,95) y alta (>0,95). Se observa que el valor del peso
medio de la complejidad aumenta conforme aumentan también la edad media
de los pacientes, el porcentaje de pacientes >64afos, la estancia media en
AOSU, la presién de urgencias y el volumen medio de urgencias, el porcentaje
de ingreso hospitalario y la inadecuacion. En particular se observa que la
inadecuacion de la admisién disminuye al aumentar la complejidad
(reduciéndose 4 puntos entre la categoria <0,6 puntos y la categoria de alta
complejidad (>0,95 puntos), mientras que lo contrario sucede con la
inadecuacion de la estancia, que aumenta proporcionalmente con la

complejidad.

En el Gréfico 15 se muestra la distribucibn de los pacientes segun la

agrupacion de peso de complejidad de la patologia y en el Gréfico 16 sefiala el
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comportamiento de la adecuacién de la admisién y la estancia para cada grupo

de complejidad.

El peso del diagndstico principal (segun GRD) de los pacientes dados de alta
desde el AOSU a domicilio fue de 0,65 (Tabla 22), mientras que el peso de la
complejidad atendida de los pacientes que al alta de AOSU fueron ingresados
en el hospital fue de 0,92. Analizando los diagndsticos mas frecuentes, con
independencia de los GRD, la neoplasia metastasica (32 casos) fue el

diagnéstico con mayor porcentaje de admisiones inapropiadas (68%).

4.1.5. Utilizacidn de recursos

La recogida de datos de los pacientes ingresados incluy6 asimismo informacion
sobre las pruebas diagndsticas que recibieron los pacientes. La analitica
basica, radiologia y ECG, fueron las exploraciones complementarias basicas
practicadas durante su estancia en el AOSU en 3.921 pacientes (83,4%). En
779 enfermos (16,6%) se requirid alguna otra exploracion ademas de las
anteriores; entre ellas el TAC cerebral en 353 ocasiones (7,5%), la ecografia
abdominal en 187 pacientes (4,0%) y la fibrogastroscopia en 58 individuos
(1,2%) fueron las exploraciones complementarias mas habituales. La indicacion
de estas exploraciones fue realizada por los médicos del AOSU o del servicio
de urgencias. En un 0,5% del total de pacientes ingresados se detectd una
admision inapropiada en el AOSU por la practica de exploraciones
complementarias que podian haber sido efectuadas como pacientes externos o

en régimen ambulatorio.

4.1.6. Temporalidad

Al observar la evolucién temporal de la admisién y estancia inadecuadas y sus

porcentajes, se advierte que la elevada presion de urgencias en los meses de
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invierno parece optimizar la adecuacion de la admisién (que llegé incluso a ser
del 0% en el mes de enero de 1997), mientras que, simultaneamente, esta
observaciéon se acompafia de un valor maximo de estancias inadecuadas,
especialmente producido por el déficit de camas en las plantas de

hospitalizacion precisamente en esos meses de invierno.

En la Tabla 23 aparecen las caracteristicas demograficas y de gestion de
pacientes en cada una de las temporadas del estudio, en la que se observa
una tendencia decreciente de la inadecuacion de la admision a lo largo del
estudio. Ademas, es en la temporada de invierno cuando la edad media de los
pacientes fue superior, coincidiendo con un mayor tiempo de ocupacién
(estancia media >31 horas) y elevados pesos medio de complejidad de la

patologia.

Estas caracteristicas se muestran en el Gréafico 17 en que aparece la
distribucion de pacientes en cada una de las temporadas del estudio y
detallandose en el Grafico 18 el comportamiento de la adecuacion de la

admisién y la estancia para cada temporada.

4.1.7. Caracteristicas hospitalarias: volumen y presion de

urgencias

Se dispuso de los datos de gestién del AOSU referentes al volumen medio de
urgencias mensuales atendidas por el Servicio de Urgencias, asi como la
presion de urgencias hacia el Hospital (n°® de ingresos hospitalarios por
urgencias sobre el total de ingresos) durante los meses del afio 1996. En este
subperiodo del estudio, el volumen medio fue de 1.991 + 516 urgencias
mensuales atendidas y la presion de urgencias fue de 70,98% + 20,35%. En la
Tabla 18 puede observarse que 9 de los 10 GRD mas prevalentes en AOSU

presentaban una presion de urgencias superior al 75%.
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En la Tabla 24 se detallan las caracteristicas demograficas y de gestion de
pacientes segun agrupacion de la variable volumen medio mensual de
urgencias. Se observa que el volumen medio de urgencias atendidas por el
Servicio General de Urgencias parece influenciar la adecuacion de los ingresos
en AOSU, ya que al aumentar el volumen de urgencias, se reduce la
adecuacion de la admision. Estas caracteristicas se muestran también en el
Grafico 19 donde aparece la distribucién de pacientes segun el volumen medio
de urgencias atendidas en el mes de su admisién y estancia. Ademas, en el
Grafico 20 se detalla el comportamiento de la adecuacion segun dicho volumen

de urgencias.

La Tabla 25 muestra las caracteristicas demograficas y de gestion por
agrupacion de la presion de urgencias. Se aprecia que ésta es directamente
proporcional al volumen medio mensual de urgencias y al peso medio de la
complejidad de la patologia atendida. Ademas, a mayor presion de urgencias
se observa una mejor adecuacion de la admision en AOSU. El aumento o
estancamiento simultaneo que se aprecia de la inadecuacion de la estancia al
aumentar la presion de urgencias hace pensar en problemas de drenaje hacia
el hospital en situacion de plétora del servicio de Urgencias.

En el Grafico 21 se muestra la distribucidn de los pacientes segun la presion de
urgencias y en el Grafico 22 aparece el detalle de la adecuacion de la admision

y de la estancia segun dicha presion.

4.1.8. Estancia media

La estancia media global de los pacientes, desde su llegada al Servicio de

Urgencias hasta su salida de AOSU fue de 29,3 + 17,5 horas (intervalo entre
0-126 horas).

En la Tabla 26 se incluyen las caracteristicas demograficas y de gestion de los

pacientes agrupados segun tramos de 6 horas de estancia en AOSU,
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observdndose un comportamiento de la inadecuacion de la estancia que
aumenta conforme lo hace la estancia media en la unidad. Ademas, tal como
aparece en la tabla, no extrafia observar que es precisamente en el grupo de
pacientes con <6 horas de estancia donde se encuentra el mayor porcentaje de

inadecuacion de la admision.

Agrupando ademas en tres estratos la estancia media, segun categorias
relevantes para el objetivo de gestién de AOSU, puede observarse que tanto la
edad media de los pacientes, el porcentaje de pacientes >64 afos, la presion
de urgencias y el peso medio de complejidad aumentan conforme aumenta la

estancia media.

Estas caracteristicas se muestran también en el Grafico 23 donde aparece la

distribucion de admisiones segun el tiempo de permanencia en AOSU.

4.1.9. Caracteristicas del ingreso y alta de AOSU

Las caracteristicas demogréficas y de gestion de pacientes se desglosan por
dia de la semana de ingreso en AOSU en la Tabla 27. Agupando como
laborable el ingreso producido de lunes a viernes (inclusive) y fin de semana el
ingreso producido en sdbado o domingo, puede observarse que en este ultimo
caso, la estancia media es méas prolongada, con un peso medio de complejidad
ligeramente menor al ingreso en dia laborable y un porcentaje de estancia un
36% superior. En el Grafico 24 se presenta la distribucion de admisiones segun
el dia de la semana del ingreso y en el Grafico 25 se representa la adecuacion
de la admision y de la estancia segun dia de la semana de ingreso en AOSU.

En cuanto al horario de ingreso del paciente en AOSU (Tabla 28), se observa
gue el 48% de los ingresos se produce en la franja horaria de 9 a 16 horas y
coincide también con el grupo de pacientes con un mayor peso medio de

complejidad y mayor nimero de horas de permanencia en AOSU. En el Gréfico
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26 se presenta la distribucion de admisiones segun la hora de entrada en
AOSU y en el Gréfico 27 aparece la adecuacion de las admisiones y estancias

en AOSU segun la hora de entrada en la unidad.

En la Tabla 22 se aprecia que fueron dados de alta a domicilio 1.646 pacientes
(35,0%) con una estancia media de 24,3 (= 13,9) horas, mientras que
ingresaron (hospitalizacién convencional) 2.927 pacientes (62,3%) siendo su
estancia media en AOSU de 32,1+ 18,6 horas. Por tanto, uno de los resultados
asistenciales de la AOSU es que el 35% de sus ingresos se benefician de una
hospitalizacion de corta estancia, de alrededor de 24 horas. En el Grafico 28 se
presenta la distribucion de admisiones segun el tipo de alta de AOSU.

La mortalidad observada durante su periodo de estancia en el AOSU fue de 31

pacientes (0,7%), con una estancia media en el AOSU de 29,3 + 17,5 horas.

4.2. Adecuacion de las admisiones en AOSU

4.2.1. Analisis descriptivo

De los 4.700 pacientes del estudio, 4.440 (94,5%) presentaron ingresos
adecuados; es decir, reunieron uno o mas de los criterios de admision
apropiada segun AEP. En la Tabla 29 pueden verse las caracteristicas
demograficas y de gestion de pacientes segun la adecuacion de la admision en
AOSU.

En la Tabla 30 se presenta el porcentaje de cumplimiento de criterios de
admision adecuada. Los criterios de admision apropiada mas habituales fueron
aguellos relacionados con necesidades de asistencia que no podian
satisfacerse en otros centros sanitarios de nivel inferior o en domicilio

(administracién de medicacién parenteral, oxigenoterapia, monitorizacion, etc).
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La media de edad de los individuos pertenecientes a este grupo fue de 63,9
afios (DE: 19,9). El porcentaje de hombres fue del 55,6% (2.469) y el de
mujeres 44,4% (1.971).

Todos los ingresos recibidos en la AOSU fueron derivados desde el area
general de Urgencias. El 24,4% de todas las admisiones se produjeron durante
el fin de semana. La mejor adecuaciéon del ingreso se produjo el domingo,
seguido del jueves como dia de ingreso en AOSU (adecuaciéon superior al 95%
en ambos dias). Por meses, la mejor adecuacion se obtuvo en los 3 ultimos

meses del estudio con cifras superiores al 98% de adecuacion de admisiones.

De las 4.440 personas que tuvieron un ingreso adecuado, en 3.701 de los
casos (83,4%) fue adecuada también toda la estancia en AOSU y en 739
(16,6%) fue en algin momento valorada la estancia como inadecuada. Los
pacientes con ingreso adecuado generaron 131.054 horas de estancia, de las
cuales se consideraron inadecuadas 40.734 (31,1%). Los pacientes con

ingreso adecuado tuvieron una estancia media de 29,5 horas (DE: 17,5).

En un total de 260 (5,5%) pacientes admitidos en AOSU, el ingreso se

considero inadecuado, segun los criterios de revision de admisiones en AOSU.

La media de edad de los individuos pertenecientes a este grupo fue de 63,9
anos (DE: 20,8). El porcentaje de hombres fue del 48,1% (125) y el de mujeres
51,9% (135).

Los ingresos inadecuados se produjeron con mayor frecuencia los miércoles y
sabados (superando en ambos casos el 6% de inadecuacién) (Tabla 27). De
las 260 personas que presentaron ingresos inadecuados, en 57 (21,9%) fue
inadecuada también su estancia en AOSU y en 203 (78,1%) fue valorada la
estancia como adecuada. Los pacientes con ingreso inadecuado generaron

6.596 horas de estancia, de las cuales 2.244 se consideraron inadecuadas
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(34,0%). Los pacientes con ingreso inadecuado presentaron una estancia
media de 25,4 horas (DE: 16,5).

En la Tabla 31 se presenta la distribucion de los ingresos adecuados e
inadecuados segun variables demograficas de los pacientes y organizativas de
AOSU.

En el Gréfico 29 se presenta la distribucion de las admisiones segun su

adecuacion.

4.2.2. Causas de inadecuacion de las admisiones

Las causas mas frecuentes de inadecuacion de las admisiones fueron el
acceso directo a urgencias por iniciativa del propio paciente (47,9%) y el
tratamiento del paciente que podria haber sido realizado en un nivel asistencial
inferior (10,3%). En la Tabla 32 se presentan los diferentes motivos de

inadecuacion de los ingresos.

4.2.3. Analisis bivariable

Las variables cuya asociacion con la admision inadecuada son
estadisticamente mas significativas son las variables estacionalidad,
complejidad de la patologia y presion de urgencias (p<0,01). Ademas se
observéd una asociacion estadisticamente significativa entre la variable ingreso
inadecuado y la variable sexo (p<0,05). El analisis bivariable encontrd
asimismo asociacion entre ingreso inadecuado y las variables edad, dia de
ingreso y volumen mensual medio de urgencias, aunque en estos casos no fue
la asociacion estadisticamente significativa. No se constatdé asociacion entre

ingreso inadecuado y el servicio clinico responsable de la atencion.
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En la Tabla 33 se pueden observar los resultados de la asociacién de variables
demograficas y organizativas con la variable ingreso (adecuado/inadecuado) en
AOSU.

4.2.4. Analisis multivariable

El andlisis de regresion logistica simple (Tabla 34) muestra la existencia de
asociacion entre la presencia de admision innecesaria y el sexo femenino (OR:
1,36), estacion del afio del ingreso: primavera (OR: 1,53), otofio (OR: 1,68) y
verano (OR: 3,41) respecto de la admision en invierno, presion de urgencias entre
75-85% (OR: 1,88), presion de urgencias <75% (OR: 2,38), complejidad de la
patologia entre 0,6-0,95 (OR: 1,76), complejidad <0,6 (OR: 2,29). No se apreci6
relacion significativa con otras caracteristicas del paciente ni organizativas en
AOSU.

El modelo de regresiéon logistica para la variable dependiente “ingreso en
AOSU” que se resume en la Tabla 35, explica el 15% de la variabilidad. La
bondad de ajuste del modelo es R?= 0,023 y pseudo R? = 0,022; por lo tanto,
existe una muy baja asociacion entre la variable dependiente y el conjunto de

variables incluidas en el modelo.

4.3. Adecuacion de las estancias en AOSU

4.3.1. Analisis descriptivo

El nimero total de pacientes con estancias adecuadas fue de 3.904 (83,1%).
La media de edad de las personas pertenecientes a este grupo fue de 63,1
afos (DE: 20,3). Su distribucion en relacion con el sexo fue de 54,8% (2.139)

hombres y 45,2% (1.765) mujeres. En la Tabla 36 se pueden observar las
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caracteristicas demograficas y sanitarias de los pacientes pertenecientes a este

grupo.

La mayoria de las altas desde AOSU fueron ingresos hospitalarios (62,3%),

siendo dados de alta a domicilio el 35% de los ingresos en la unidad.

Se estudiaron un total de 137.650 horas de estancia. De ellas, 94.672 (68,8%)
fueron horas de estancia valoradas como adecuadas. Entre los 3.904 pacientes
con estancias adecuadas, 203 pacientes (5,2%) estuvieron precedidas por
ingresos inadecuado. La estancia media de los pacientes pertenecientes a este
grupo fue de 24,3 horas (DE: 11,6).

El nUmero total de pacientes que presentaron estancias inadecuada en AOSU
fue de 796 (16,9%). La media de edad de este grupo de individuos fue de 67,8
afios (DE: 17,8) Su distribucién segun el sexo fue de 57,0% (454) hombres y
43,0% (342) mujeres. Las estancias consideradas como apropiadas se
debieron esencialmente a necesidades de cuidados de enfermeria y a la

atencion por un facultativo > 3 veces al dia, tal como se muestra en la Tabla 37.

Del total de horas de estancia consumidas por los pacientes del estudio, 42.978
(31,2%) fueron consideradas inadecuadas. El 7,2% de las estancias
inadecuadas estaban precedidas de un ingreso inadecuado. La estancia media

de los pacientes con estancias inadecuadas fue de 54,0 horas (DE: 20,3).

Un total de 2.190 pacientes presentaron una estancia superior a 24 horas, de
los cuales 615 (13,1% del total) consumieron una estancia superior a 48 horas.

Tan solo 88 pacientes (1,9% del total) presentaron cambios en el estado clinico
durante su estancia en el AOSU que justificaron una estancia superior a las 48
horas. Este resultado indica que en el 98,1% de los pacientes fue posible
obtener una estabilidad clinica dentro de ese periodo de tiempo, no

mostrandose justificadas estancias superiores en esta area.
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En la Tabla 38 se presenta la distribucion de los estancias adecuadas e
inadecuadas segun variables demograficas de los pacientes y organizativas de
AOSU. En los Gréficos 30 y 31 se detalla el comportamiento de la adecuacion

de la admision y de la estancia segun el tiempo de permanencia en AOSU.

En el Grafico 32 se presenta la distribucion de las admisiones segun la

adecuacion o no de la estancia.

4.3.2. Causas de inadecuacion

Los motivos de inadecuacion de la estancia mas frecuentes fueron la falta de
disponibilidad de camas en el Hospital para el drenaje de los casos desde
AOSU (75,8%), los problemas organizativos en la unidad o por retrasos por
parte del médico responsable (9,4%) y el retraso en la recepcion de resultados
de pruebas (4,9%). En la Tabla 39 se muestran los diferentes motivos de

inadecuacion de las estancias en AOSU.

4.3.3. Analisis bivariable

Las variables cuya asociacién con la estancia inadecuada son estadisticamente
mas significativas son las variables edad (>65 afios), servicio clinico,
estacionalidad, duracion de la estancia, complejidad de la patologia y tipo de
alta (p<0,01). Ademas se observd una asociacion estadisticamente significativa
entre la variable estancia inadecuada y la variable admisién inadecuada
(p<0,05). El analisis bivariable encontré asimismo asociacidon entre estancia
inadecuada y las variables sexo, volumen mensual medio de urgencias y
presion de urgencias, aunque en estos casos no fue la asociacion

estadisticamente significativa.
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En la Tabla 40 se pueden observar los resultados de la asociacién de variables
demograficas y organizativas con la variable estancia (adecuada/inadecuada)
en AOSU.

4.3.4. Analisis multivariable

El andlisis de regresion logistica simple (Tabla 41) muestra la existencia de
asociacion entre la presencia de estancia inadecuada y la edad superior a 65
afos (OR: 1,51), servicio de cirugia (OR: 1,04) y de medicina (OR: 1,38) respecto
al servicio de traumatologia, estancia en primavera (OR: 1,62), otofio (OR: 2,02) e
invierno (OR: 2,49) respecto a la estancia en verano, estancia en AOSU entre 24
y 48 horas (OR: 4,94), estancia > 48 horas (OR: 163,29), complejidad entre 0,6-
0,95 (OR: 1,26) o >0,95 (OR: 1,40) respecto a un peso <0,6, admision
inadecuada (OR: 1,41) y alta para ingreso hospitalario (OR:2,93) respecto al alta
a domicilio. No se aprecié relacion significativa con otras caracteristicas del

paciente ni organizativas en AOSU.

El modelo de regresion logistica para la variable dependiente “estancia en
AOSU” que se resume en la Tabla 42, explica el 61% de la variabilidad. La
bondad de ajuste del modelo es R?*= 0,38 y pseudo R? = 0,379; por lo tanto,
existe una moderada asociacion entre la variable dependiente y el conjunto de

variables incluidas en el modelo.
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Tabla 13. Caracteristicas demograficas y de gestién de pacientes segin sexo y grupo de edad del paciente

Caracteristicas demogréficas Caracteristicas de gestion de
pacientes
Numero % % Edad %pac EM Presion  Volumen Peso %Admision  %Estancia Alta a Ingreso en
Sexo pacientes mujeres  media >64a (horas) urg med urg medio inad inad Domicilio hospital
Hombre 2592 55,1% 61,8 56,1% 29,5 71,09 1.994 0,8314 4,8% 17,5% 32,6% 65,0%
Mujer 2108| 44,9% 66,5 65,4% 29,11 70,84 1.986 0,8056 6,4% 16,2% 38,0% 59,0%
Total 4700 44,9% 63,9 60,3% 29,3 70,98 1.991 0,8198 5,5% 16,9% 35,0% 62,3%
Grupo edad
<25 289 6,1% 42,6% 19,2 23,3 54,36 2.049 0,6749 5,5% 10,4% 64,4% 34,3%
25-44 587| 12,5% 38,3% 34,5 25,4 63,26 1.937 0,7031 6,3% 11,2% 53,0% 45,1%
45-64 991| 21,1% 38,5% 55,9 28,8 71,67 1.984 0,7676 5,4% 15,8% 34,2% 63,1%
65-84 2308| 49,1% 45,1% 74,8 30,6/ 74,50 1.998 0,8656 4,8% 18,8% 28,8% 68,7%
>84 525 11,2% 64,4% 88,7 32,00 72,64 1.998 0,9274 8,0% 20,6% 27,6% 67,0%
Total 4700 44,9% 63,9 60,3% 29,3 70,98 1.991 0,8198 5,5% 16,9% 35,0% 62,3%
Edades
<65 1867 39,7% 39,1% 43,5 26,9 66,23 1.979 0,7330 5,7% 13,6% 44.,8% 53,0%
>64 2833| 60,3% 48,6% 77,4 30,9 74,14 1.998 0,8770 5,4% 19,2% 28,6% 68,4%
>74 1723 36,7% 54,8% 82,2 31,2 74,68 2.011 0,8886 5,5% 20,0% 28,0% 68,0%
Total 4700 44,9% 63,9 60,3% 29,3 70,98 1.991 0,8198 5,5% 16,9% 35,0% 62,3%
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Tabla 14. Caracteristicas demograficas y de gestién de pacientes segun la especialidad que atiende al paciente en AOSU

Caracteristicas demogréficas

Caracteristicas de gestion de

acientes
Numero % % Edad %pac P EM Presion  Volumen Peso %Admision  %Estancia Alta a Ingreso en
Especialidad pacientes mujeres  media >64a (horas) urg med urg medio inad inad Domicilio hospital
Medicina 3689| 78,5% 44,9% 66,8 65,7% 29,8/ 80,79 2.051 0,8368 5,5% 17,8% 33,5% 63,6%
Cirugia 518 11,0% 47,5% 59,9 51,7% 27,0 20,38 1.010 0,7894 5,2% 14,1% 27,0% 71,4%
Trauma 419( 8,9% 43,2% 48,0 32,5% 27,8| 47,63 2.849 0,7356 5,0% 13,6% 52,0% 47,3%
Psiquiatria 74 1,6% 32,4% 37,6 6,8% 25,9| 40,28 228 0,6649 10,8% 14,9% 70,3% 16,2%
Médica 3763| 80,1% 44,7% 66,2 64,5% 29,8/ 79,78 2.006 0,8334 5,6% 17,7% 34,2% 62,7%
Quirlrgica 937| 19,9% 45,6% 54,6 43,1% 27,4 33,98 1.928 0,7653 5,1% 13,9% 38,2% 60,6%
Total 4700 44,9% 63,9 60,3% 29,3 70,98 1.991 0,8198 5,5% 16,9% 35,0% 62,3%
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Tabla 15. Caracteristicas demograficas por categoria diagnostica mayor

O 00 ~NO O WN -

10
11
12
13
14
15
16
17
18
19
20
21
22
23
24
25

Caracteristicas demogréficas

Ndmero % % Edad %pac

CATEGORIA DIAGNOSTICA MAYOR pacientes mujeres  media >64a
SISTEMA NERVIOSO 452 9,6% 43,8% 61,9 60,0%
0Jo 2 0,0% 50,0% 73,0 100,0%
OIDO, NARIZ Y FARINGE 73 1,6% 67,1% 56,6 41,1%
RESPIRATORIO 1150 24,5% 34,2% 67,7 69,7%
CIRCULATORIO 1091 23,2% 51,3% 69,9 70,2%
DIGESTIVO 347 7,4% 52,4% 57,4 47,0%
S.HEPATOBILIAR Y PANCREATICO 151 3,2% 47, 7% 62,4 55,0%
S.MUSCULOESQUELETICO 202 4,3% 53,5% 56,5 46,0%
PIEL, T.SUBCUTANEO Y MAMA 119 2,5% 53,8% 63,6 58,8%
ENDOCRINO, NUTRICION Y METABOLISMO 80 1,7% 60,0% 68,0 66,3%
RINON Y VIAS URINARIAS 276| 5,9% 47,8% 61,8 54,3%
A.REPRODUCTOR MASCULINO 54 1,1% 5,6% 68,4 66,7%
A.REPRODUCTOR FEMENINO
EMBARAZO, PARTO Y PUERPERIO
PATOLOGIA PERINATAL 1 0,0% 100,0% 87,0 0,0%
SANGRE Y S.INMUNITARIO 33 0,7% 39,4% 69,8 72, 7%
TRANSTORNOS MIELOPROLIFERATIVOS 12 0,3% 8,3% 71,2 66,7%
E.INFECCIOSAS Y PARASITARIAS 127 2,7% 37,0% 62,4 59,1%
TRANSTORNOS MENTALES 65 1,4% 47, 7% 55,2 47,7%
ALCOHOL Y DROGAS 27 0,6% 25,9% 46,3 14,8%
LESIONES Y ENVENENAMIENTOS 43 0,9% 51,2% 46,2 27,9%
QUEMADURAS 1 0,0% 0,0% 37,0 0,0%
OTRAS CAUSAS DE ATENCION SANITARIA 357 7,6% 44,8% 55,9 43,1%
TRAUMATISMOS MULTIPLES 2 0,0% 100,0% 45,5 50,0%
INFECCION POR HIV 35 0,7% 40,0% 39,3 14,3%

4700 44,9% 63,9 60,3%
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Tabla 16. Caracteristicas de gestién de pacientes por categoria diagndstica mayor

O 00 ~NO O WN -

10
11
12
13
14
15
16
17
18
19
20
21
22
23
24
25

Caracteristicas de gestion

EM Presién Volumen  Peso %Adm %Est Altaa Ingreso en
CATEGORIA DIAGNOSTICA MAYOR (horas) Urg medurg  medio Inad inad  Domicilio hospital
SISTEMA NERVIOSO 28,7| 70,69 2219| 0,8456 4,9%| 155%| 41,8% 54,9%
0JO 38,5| 79,14 1923| 10,4931 0,0%| 50,0 50,0% 50,0%
OIDO, NARIZ Y FARINGE 26,1 60,75 1831| 10,6962 6,8%| 20,5%| 57,5% 42,5%
RESPIRATORIO 30,8 79,81 2053 0,9545 3,2%| 17,5%| 27,2% 70,9%
CIRCULATORIO 30,6/ 78,98 2019| 10,7937 2,5%| 20,4%| 32,5% 65,2%
DIGESTIVO 25,2| 43,53 1401| 10,7008 7.8%| 11,2%| 41,8% 55,6%
S.HEPATOBILIAR Y PANCREATICO 31,1 50,55 1538| 11,0537 53%| 13,9%| 13,2% 84,8%
S.MUSCULOESQUELETICO 26,7 53,30 2630| 0,9991 59%| 13,4%| 25,7% 73,3%
PIEL, T.SUBCUTANEO Y MAMA 30,0 55,05 2058| 10,7155 10,9%| 16,0%| 37,8% 58,0%
ENDOCRINO, NUTRICION Y METABOLISMO 26,8| 79,25 2051| 10,7148 3,8%| 11,3%| 36,3% 57,5%
RINON Y VIAS URINARIAS 28,3| 74,71 1927| 10,7341 5,8%| 13,8%| 39,5% 58,7%
A.REPRODUCTOR MASCULINO 28,4 55,16 1663| 0,7532 3,7%| 22,2%| 18,5% 81,5%
A.REPRODUCTOR FEMENINO
EMBARAZO, PARTO Y PUERPERIO
PATOLOGIA PERINATAL 6,0 77,36 1720 0,8422 0,0% 0,0% 0,0%| 100,0%
SANGRE Y S.INMUNITARIO 28,5 79,39 2101| 10,7885 18,2%| 21,2%| 18,2% 78,8%
TRANSTORNOS MIELOPROLIFERATIVOS 40,2 79,77 2131| 11,5232 8,3%| 33,3% 0,0%| 100,0%
E.INFECCIOSAS Y PARASITARIAS 30,2| 79,43 2019| 0,7621 17,3%| 20,5%| 40,2% 56,7%
TRANSTORNOS MENTALES 27,4 65,59 1327| 0,8626 10,8% 9,2%| 46,2% 43,1%
ALCOHOL Y DROGAS 29,2 53,10 937| 0,5896 40,7%| 22,2%| 77,8% 18,5%
LESIONES Y ENVENENAMIENTOS 23,2| 68,76 2104| 0,5378 0,0% 4,7%| 76,7% 18,6%
QUEMADURAS 3,0 46,54 2817| 11,0435 0,0% 0,0% 0,0% 0,0%
OTRAS CAUSAS DE ATENCION SANITARIA 28,3| 68,69 1951| 0,4368 11,5%| 17,9%| 53,2% 40,9%
TRAUMATISMOS MULTIPLES 21,5 46,98 2767| 4,0409 0,0% 0,0% 0,0%| 100,0%
INFECCION POR HIV 30,7 80,36 2022| 11,8213 0,0%| 17,1%| 14,3% 85,7%

29,3 70,98 1991 0,8198 55% 16,9%  35,0% 62,3%
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Tabla 17. Caracteristicas demograficas de los 10 Grupos Relacionados con el Diagnéstico (GRD) mas incidentes en AOSU

Caracteristicas demograficas

Numero % % Edad %pac

Grupo Relacionado Diagndstico (GRD) pacientes mujeres  media >64a
088|EPOC 458| 9,7% 17,9% 72,3 79,9%
127|PARADA CARDIACA Y SHOCK 322 6,9% 61,2% 76,2 86,6%
467|0OTROS FACTORES QUE INFLUYEN EN LA SALUD 276 5,9% 45,3% 54,4 41,7%
143|DOLOR TORACICO 237 5,0% 38,8% 63,3 48,9%
015(ICTUS TRANSITORIO Y OCL. PRECEREBRALES 170 3,6% 50,6% 74,2 81,8%
321|{INFECCIONES RINON Y TR. URINARIO, >18 a s/CC 158| 3,4% 57,6% 62,7 57,0%
090(NEUMONIA SIMPLE Y PLEURITIS, >18 a s/CC 156 3,3% 34,6% 65,6 62,8%
097|BRONQUITIS Y ASMA, >18 a s/CC 149 3,2% 76,5% 55,9 47,0%
139|ARRITMIA CARDIACA Y TR. CONDUCCION s/CC 126 2,7% 61,1% 70,9 74,6%
420|FIEBRE DE ORIGEN DESCONOCIDO >18 a s/CC 108 2,3% 38,0% 61,5 56,5%
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Tabla 18. Caracteristicas de gestion de pacientes de los 10 Grupos Relacionados con el Diagndstico (GRD) mas incidentes en AOSU

088
127
467
143
015
321
090
097
139
420

Caracteristicas de gestién

EM Presion Volumen  Peso %Adm %Est Altaa Ingreso en
Grupo Relacionado Diagndstico (GRD) (horas) urg med urg  medio inad inad  Domicilio hospital
EPOC 31,2 81,04 2039 0,9942 2,0%| 16,6%| 23,8% 75,3%
PARADA CARDIACA Y SHOCK 32,0 81,13 2057| 11,0070 2,2%| 20,2%| 28,9% 68,9%
OTROS FACTORES QUE INFLUYEN EN LA SALUD 28,1 69,74 1961| 10,4303 11,6%| 18,5%| 58,7% 34,8%
DOLOR TORACICO 26,4 80,76 2044 10,5118 3,4%| 16,5%| 46,0% 53,6%
ICTUS TRANSITORIO Y OCL. PRECEREBRALES 31,0 79,32 2033| 0,6524 3,5%| 21,8%| 20,6% 77,1%
INFECCIONES RINON Y TR. URINARIO, >18 a s/CC 28,4 76,69 1940 0,6346 7,0%| 12,0%| 48,7% 49,4%
NEUMONIA SIMPLE Y PLEURITIS, >18 a s/CC 30,5/ 80,13 2028| 10,7282 0,6%| 17,9%| 21,2% 75,0%
BRONQUITIS Y ASMA, >18 a s/CC 26,5 80,92 2061| 0,6450 0,7%| 11,4%| 60,4% 39,6%
ARRITMIA CARDIACA Y TR. CONDUCCION s/CC 30,8 80,61 2030( 10,5149 0,8%| 19,0%| 53,2% 46,0%
FIEBRE DE ORIGEN DESCONOCIDO >18 a s/CC 28,9| 79,84 2052| 0,6484 19,4%| 20,4%| 44,4% 52,8%
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Tabla 19. Caracteristicas demograficas de pacientes de los 10 grupos de la Clasificacion Internacional de Enfermedades (CIE-9-CM)
mas incidentes en AOSU

491.21
413
428

482.9
780.6
789.0
434.0

427.31

599.0
786.0

Caracteristicas demogréficas

Ndmero % % Edad %pac
Grupo ICD-9-CM pacientes mujeres  media >64a
BCO CON EXACERBACION AGUDA 365 7,8% 15,9% 72,9 81,6%
ANGOR PECTORIS 289 6,1% 39,4% 67,1 60,6%
OTRAS DISRITMIAS CARDIACAS 266 5,7% 59,4% 74,9 82,3%
NEUMONIA BACTERIANA INESPECIFICA 252 5,4% 33,7% 66,8 67,5%
FIEBRE DE ORIGEN DESCONOCIDO 161 3,4% 42,9% 62,3 57,8%
DOLOR ABDOMINAL 146 3,1% 56,2% 53,2 39,7%
TROMBOSIS CEREBRAL 123 2,6% 51,2% 75,2 87,0%
FIBRILACION AURICULAR 110 2,3% 63,6% 71,6 77,3%
INFECCION DE VIAS URINARIAS 106 2,3% 46,2% 72,6 77,4%
DISNEA Y ALTERACIONES RESPIRATORIAS 105 2,2% 47,6% 70,5 69,5%
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Tabla 20. Caracteristicas de gestion de pacientes de los 10 grupos de la Clasificacién Internacional de Enfermedades (CIE-9-CM)
mas incidentes en AOSU

Caracteristicas de gestion de pacientes

EM Presién Volumen  Peso %Adm %Est Altaa Ingreso en

Grupo ICD-9-CM (horas) urg med urg  medio inad inad  Domicilio hospital
491.21|BCO CON EXACERBACION AGUDA 31,9 8131 2050| 11,0089 1,4%| 18,4%| 21,6% 78,4%
413|ANGOR PECTORIS 30,5/ 81,38 2051| 10,5917 0,7%| 21,8%| 26,0% 72,7%
428|0OTRAS DISRITMIAS CARDIACAS 31,3] 80,79 2030| 10,9830 1,1%| 18,8%| 31,6% 63,9%
482.9INEUMONIA BACTERIANA INESPECIFICA 32,1 81,26 2056| 0,8917 2,4%| 18,3%| 16,3% 79,8%
780.6|FIEBRE DE ORIGEN DESCONOCIDO 29,7 79,27 2022 10,8829 13,0%| 15,5%| 37,3% 61,5%
789.0|DOLOR ABDOMINAL 24,1 35,06 1241| 10,6358 6,2%| 10,3%| 57,5% 40,4%
434.0TROMBOSIS CEREBRAL 33,4 79,70 2077| 10,7261 4,1%| 252%| 14,6% 79,7%
427.31|FIBRILACION AURICULAR 33,1 79,34 2062 0,6362 0,0%| 24,5%| 41,8% 56,4%
599.0|INFECCION DE VIAS URINARIAS 31,1 81,06 2047| 10,7886 9,4%| 17,9%| 39,6% 59,4%
786.0|DISNEA Y ALTERACIONES RESPIRATORIAS 32,3 80,73 2059| 10,9259 8,6%| 21,9%| 28,6% 68,6%

95



Ferrer JM. Revision de la utilizaciéon en un area de observacion de urgencias

Tabla 21. Caracteristicas demograficas y de gestién de pacientes segun peso de la complejidad de la patologia atendida en AOSU

Caracteristicas demograficas

Caracteristicas de gestién de pacientes

NUmero % % Edad %pac EM Presion  Volumen Peso %Admision  %Estancia Alta a Ingreso en
Peso GRD pacientes mujeres  media >64a (horas) urg med urg medio inad inad Domicilio hospital
Bajo (<0,6) 1509 32,1% 47,2% 57,1 45,6% 26,6 64,11 1.976 0,4804 7,4% 14,3% 56,3% 41,5%
Medio (0,6-0,95) 1623 34,5% 47,9% 63,5 58,9% 29,7 72,71 1.983 0,7147 5,8% 17,4% 31,9% 64,8%
Alto (>0,95) 1568 33,4% 39,4% 70,9 75,8% 315 74,50 2.008 1,2553 3,4% 19,0% 17,8% 79,7%
Total 4700 44,9% 63,9 60,3% 29,3 70,98 1.991 0,8198 5,5% 16,9% 35,0% 62,3%
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Ferrer JM. Revision de la utilizaciéon en un area de observacion de urgencias

Tabla 22. Caracteristicas demograficas y de gestién de pacientes segun destino al alta del paciente desde AOSU

Caracteristicas demograficas

Caracteristicas de gestién de pacientes

Destino Ndmero % % Edad %pac EM Presién  Volumen Peso %Admision  %Estancia Alta a Ingreso en
alta pacientes mujeres  media >64a (horas) urg med urg medio inad inad Domicilio hospital
Domicilio 1646| 35,0% 48,7% 58,0 49,2% 24,3 70,10 2.014 0,6486 8,4% 8,6%
Ingreso 2927| 62,3% 42,5% 67,0 66,2% 32,1 71,42 1.985 0,9171 3,8% 21,7%
Otros 127 2,7% 49,6% 69,5 66,9% 29,9 7245 1.818 0,7977 8,7% 16,5%
Total 4700 44,9% 63,9 60,3% 29,3 70,98 1.991 0,8198 5,5% 16,9% 35,0% 62,3%
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Ferrer JM. Revision de la utilizaciéon en un area de observacion de urgencias

Tabla 23. Caracteristicas demograficas y de gestién de pacientes por temporadas del periodo de estudio

Caracteristicas demograficas

Caracteristicas de gestién de pacientes

NUmero % % Edad %pac EM Presion  Volumen Peso %Admision  %Estancia Alta a Ingreso en
Temporada pacientes mujeres  media >64a (horas) urg med urg medio inad inad Domicilio hospital
Ver 95 460| 9,8% 47,0% 62,4 57,0% 26,8 0,7359 13,5% 10,0% 38,7% 59,3%
Oto 95 1039 22,1% 43,4% 62,7 57,0% 28,7 0,7134 7.2% 21,0% 32,6% 64,5%
Inv 96 1135 24,2% 46,7% 64,9 62,1% 31,7] 69,88 2.006 0,8463 4,7% 18,6% 34,4% 62,7%
Pri 96 774 16,5% 48,7% 64,0 59,4% 28,8 73,15 2.051 0,8872 5,3% 14,3% 35,0% 61,4%
Ver 96 201 4.3% 36,8% 61,9 59,2% 28,1 67,49 2.099 0,8727 5,5% 8,0% 36,8% 59,2%
Oto96 380 8,1% 45,0% 62,3 57,6% 23,3| 66,71 1.646 0,8532 2,1% 7,4% 42,4% 56,6%
Inv 97 543| 11,6% 40,7% 66,8 67,4% 31,3 76,40 2.160 0,9229 0,9% 24.5% 33,7% 63,9%
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Ferrer JM. Revision de la utilizaciéon en un area de observacion de urgencias

Tabla 24. Caracteristicas demograficas y de gestion de pacientes segun la variable agrupada volumen
atendidas

medio mensual de urgencias

Caracteristicas demogréficas Caracteristicas de gestion de pacientes
Volumen Numero % % Edad %pac EM Presion  Volumen Peso %Admision  %Estancia Alta a Ingreso en
urgencias pacientes mujeres  media >64a (horas) urg med urg medio inad inad Domicilio hospital
1-2000 860 34,4% 43,7% 63,5 59,4% 27,4 60,43 1.518 0,8555 3, 7% 12,2% 35,0% 62,4%
2001-2500 1402 56,0% 45,7% 67,1 65,7% 29,3 81,44 2.133 0,9044 4,6% 14,8% 33,3% 63,3%
>2500 240 9,6% 43,8% 45,9 29,2% 27,1 47,63 2.849 0,7556 5,0% 10,0% 52,5% 47,1%
Total 2502 44,8% 63,8 60,0% 28,4 70,98 1.991 0,8733 4,4% 13,4% 35,7% 61,5%
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Ferrer JM. Revision de la utilizaciéon en un area de observacion de urgencias

Tabla 25. Caracteristicas demograficas y de gestién de pacientes segun las variable agrupada presion mensual de urgencias

Caracteristicas demograficas

Caracteristicas de gestién de pacientes

Presién de Ndmero % % Edad %pac EM Presién  Volumen Peso %Admision  %Estancia Alta a Ingreso en
urgencias pacientes mujeres  media >64a (horas) urg med urg medio inad inad Domicilio hospital
<75% 778 31,1% 45,6% 55,9 46,3% 27,0 46,92 1.872 0,8303 5,5% 10,9% 40,6% 56,8%
75-85% 1224 48,9% 45,1% 67,5 66,2% 29,4 80,06 1.997 0,8740 4,4% 14,7% 34,2% 62,9%
>85% 500 20,0% 43,0% 67,3 66,4% 28,3| 86,18 2.161 0,9385 2,4% 14,2% 31,8% 65,2%
Total 2502 44,8% 63,8 60,0% 28,4 70,98 1.991 0,8733 4,4% 13,4% 35,7% 61,5%
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Ferrer JM. Revision de la utilizaciéon en un area de observacion de urgencias

Tabla 26. Caracteristicas demograficas y de gestién de pacientes segun horas de estancia en AOSU en tramos de 6 horas y
agrupadas por periodos de 24 horas.

Caracteristicas demogréficas

Caracteristicas de gestion de pacientes

Estancia Numero % % Edad %pac EM Presion  Volumen Peso %Admision  %Estancia Alta a Ingreso en
(Horas) pacientes mujeres  media >64a (horas) urg med urg medio Inad inad Domicilio hospital
0-6h 104 2,2% 48,1% 62,3 55,8% 49| 73,04 1.943 0,8482 11,5% 0,0% 25,0% 74,0%
7-12h 431 9,2% 45,2% 60,3 52,0% 10,0f 69,53 1.915 0,7799 7,0% 1,4% 50,1% 45,7%
13-18h 671 14,3% 45,6% 59,8 52,3% 15,9 69,63 1.912 0,7254 6,7% 4,8% 56,6% 39,2%
19-24h 1304 27,7% 46,1% 62,2 57,4% 22,5 70,15 2.043 0,8095 6,4% 2,8% 40,9% 57,4%
25-30h 761 16,2% 42,0% 66,6 65,6% 27,5 71,06 2.017 0,8824 5,3% 5,8% 22,9% 75,6%
31-36h 335 7,1% 42,4% 64,7 62,1% 32,9 73,39 2.028 0,8384 3,0% 10,1% 21,8% 75,5%
37-42h 161| 3,4% 50,9% 63,0 54,7% 39,8 69,37 1.976 0,7514 4,3% 21,1% 44,7% 51,6%
43-48h 318 6,8% 44, 7% 67,9 68,9% 46,4 72,18 1.979 0,8719 3,5% 30,2% 27,0% 69,2%
49-54h 199 4,2% 42,7% 68,3 69,8% 51,5 74,11 1.981 0,8907 4,0% 80,4% 13,1% 85,4%
55-60h 134  2,9% 47,0% 68,4 66,4% 56,8 76,87 2.073 0,8852 3,7% 86,6% 11,2% 85,8%
>60h 282 6,0% 43,3% 70,5 74,1% 77,7) 72,43 1.956 0,8509 3,2% 84,0% 16,0% 80,1%
Caracteristicas demograficas Caracteristicas de gestién de pacientes
Tramos Ndmero % % Edad %pac EM Presién  Volumen Peso %Admision  %Estancia Alta a Ingreso en
estancia pacientes mujeres  media >64a (horas) urg med urg medio inad inad Domicilio hospital
0-24h 2510| 53,4% 45,9% 61,2 55,1% 17,8 70,01 1.981 0,7836 6,8% 3,0% 46,0% 51,2%
25-48h 1575 33,5% 43,6% 66,1 64,4% 33,7] 71,60 2.008 0,8575 4,3% 13,2% 25,7% 71,8%
>48h 615 13,1% 43,9% 69,3 71,1% 64,7] 73,92 1.989 0,8713 3,6% 83,4% 14,0% 83,1%
Total 4700 44,9% 63,9 60,3% 29,3 70,98 1.991 0,8198 5,5% 16,9% 35,0% 62,3%
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Ferrer JM. Revision de la utilizaciéon en un area de observacion de urgencias

Tabla 27. Caracteristicas demograficas y de gestién de pacientes segun dia de la semana de admision en AOSU

Caracteristicas demograficas

Caracteristicas de gestiéon de

acientes
NUmero % % Edad %pac P EM Presién  Volumen Peso %Admision  %Estancia Alta a Ingreso en
Dia semana pacientes mujeres  media >64a (horas) urg med urg medio inad inad Domicilio hospital
Lunes 867| 18,4% 44,5% 64,0 60,9% 294 7241 1.989 0,8286 5,8% 17,8% 32,5% 64,0%
Martes 746 15,9% 42,8% 65,1 62,1% 30,5 71,90 1.992 0,8261 5,9% 19,0% 30,8% 66,4%
Miércoles 710 15,1% 47,3% 65,8 63,0% 27,8| 70,26 1.963 0,8631 6,3% 15,4% 35,5% 62,1%
Jueves 679 14,4% 45,8% 63,7 58,9% 24,7/ 70,83 1.992 0,8125 4,7% 9,3% 33,1% 65,2%
Viernes 552| 11,7% 42,6% 65,3 64,3% 29,8/ 70,21 1.977 0,8152 5,3% 15,4% 36,1% 60,5%
Sabado 479 10,2% 44,7% 62,8 58,7% 34,6/ 70,19 2.002 0,7668 6,1% 23,8% 39,2% 58,7%
Domingo 667 14,2% 46,0% 60,3 53,8% 29,7 70,19 2.022 0,8047 4,6% 19,3% 40,5% 56,7%
Laborable 3554| 75,6% 44,7% 64,7 61,7% 28,5 71,23 1.983 0,8298 5,6% 15,6% 33,4% 63,8%
Fin semana 1146| 24,4% 45,5% 61,4 55,8% 31,7( 70,29 2.014 0,7888 5,2% 21,2% 40,0% 57,5%
Total 4700 44,9% 63,9 60,3% 29,3 70,98 1.991 0,8198 5,5% 16,9% 35,0% 62,3%
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Ferrer JM. Revision de la utilizaciéon en un area de observacion de urgencias

Tabla 28. Caracteristicas demograficas y de gestion de pacientes segun hora de la admisién en AOSU

Caracteristicas demograficas

Caracteristicas de gestién de pacientes

Horario Ndmero % % Edad %pac EM Presién  Volumen Peso %Admision  %Estancia Alta a Ingreso en
Ingreso pacientes mujeres  media >64a (horas) urg med urg medio inad inad Domicilio hospital
0-8 787 16,7% 41,8% 61,9 55,0% 28,0 72,08 2.014 0,7843 5,0% 15,6% 37,0% 59,7%
9-16 2258| 48,0% 45,0% 65,6 64,7% 30,7 71,42 1.997 0,8537 5,7% 19,2% 32,6% 65,3%
17-24 1655 35,2% 46,1% 62,6 56,8% 28,0 69,92 1.972 0,7905 5,6% 14,4% 37,3% 59,4%
Total 4700 44,9% 63,9 60,3% 29,3 70,98 1.991 0,8198 5,5% 16,9% 35,0% 62,3%
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Ferrer JM. Revision de la utilizaciéon en un area de observacion de urgencias

Tabla 29. Caracteristicas demograficas y de gestién de pacientes segun adecuacion de la admisién en AOSU

Caracteristicas demograficas

Caracteristicas de gestién de pacientes

NUmero % % Edad %pac EM Presion  Volumen Peso %Admision  %Estancia Alta a Ingreso en
Admisién pacientes mujeres  media >64a (horas) urg med urg medio inad inad Domicilio hospital
Adecuada 4440| 94,5% 44,4% 63,9 60,4% 29,5 71,00 1.990 0,8214 0,0% 16,6% 33,9% 63,4%
Inadecuada 260 5,5% 51,9% 63,9 58,8% 25,4 70,57 1.995 0,7927 100,0% 21,9% 53,5% 42,3%
Total 4700 44,9% 63,9 60,3% 29,3 70,98 1.991 0,8198 5,5% 16,9% 35,0% 62,3%
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Ferrer JM. Revision de la utilizacién en un area de observacién de urgencias

Tabla 30. Motivos de adecuacion de admisiones en AOSU (porcentaje de

cumplimiento de criterios)

Adecuacién de admisiones por cumplimiento de criterios N %
clinicos del paciente

Ausencia de criterios clinicos del paciente 1.810 34,1%
Pérdida brusca de la conciencia o desorientacion 530 10,0%
Pulso <50 6 >140 pulsaciones/minuto 399 7,5%
Presion arterial sistélica < 90 6 > 200mmhg; diastélica < 60 6 >120 mmhg 122 2,3%
Pérdida brusca de audicidn o visién 5 0,1%
Pérdida brusca de la capacidad mover cualquier parte del cuerpo 378 7,1%
Fiebre persistente: >= 38'5° durante mas de 5 dias 291 5,5%
Hemorragia activa 119 2,2%
Alteraciones graves de electrolitos o gases sanguineos (na <123 meq/l; k 1.468 27,6%
<2'5)

Evidencia electrocardiografica de isquemia aguda. debe ser sospechosa 187 3,5%
de infarto

Deshicencia de sutura o evisceracion 1 0,0%
Adecuacién de admisiones por cumplimiento de criterios de

servicios clinicos

Ausencia de criterios de servicios médicos 125 1,9%
Administracién de medicacion intravenosa y/o reemplazo de fluidos 4.505 66,8%
Cirugia o procedimiento urgente que requiera anestesia general 43 0,6%
Monitorizacién de signos vitales cada 2 horas 0 menos 1.782 26,4%
Quimioterapia que requiera observacion continua 9 0,1%
Administracion de antibidticos intramusculares al menos cada 8 horas 273 4,0%
Utilizacién de respirador intermitente o continuo al menos cada 8 horas 8 0,1%
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Revision de la utilizacién en un area de observacién de urgencias

Tabla 31 . Distribucion de los ingresos (adecuados e inadecuados) en

AOSU segln

caracteristicas

organizativas de AOSU.

demograficas

de

los pacientes vy

Ingresos en Area de Observacién

Caracteristicas TOTAL Adecuados Inadecuados
N % N %

SEXO
Hombre 2.592 2.468 95,2% 124 4,8%
Mujer 2.108 1.973 93,6% 135 6,4%
EDAD
< 65 afos 1.867 1.761 94,3% 106 5,7%
> 64 afos 2.833 2.680 94,6% 153 5,4%
SERVICIO
Medicina 3.689 3.486 94,5% 203 5,5%
Cirugia 518 491 94,8% 27 5,2%
Traumatologia 419 398 95,0% 21 5,0%
ESTACIONALIDAD
Verano 661 588 89,0% 73 11,0%
Otofio 1.419 1.337 94,2% 82 5,8%
Invierno 1.678 1.619 96,5% 59 3,5%
Primavera 774 733 94,7% 41 5,3%
DIA DEL INGRESO
Laborable 3.554 3.355 94,4% 199 5,6%
Festivo 1.146 1.086 94,8% 60 5,2%
HORARIO
9-16 horas 2.258 2.129 94,3% 129 5,7%
17-24 horas 1.655 1.562 94,4% 93 5,6%
0-8 horas 787 748 95,0% 39 5,0%
VOLUMEN URG
<2000 860 828 96,3% 32 3, 7%
2000-2500 1.402 1.338 95,4% 64 4,6%
>2500 240 228 95,0% 12 5,0%
PRESION URG
<75% 778 735 94,5% 43 5,5%
75-85% 1.224 1.170 95,6% 54 4,4%
>85% 500 488 97,6% 12 2,4%
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Ferrer JM. Revision de la utilizacién en un area de observacién de urgencias

Tabla 32. Motivos de inadecuacion de las admisiones en AOSU

Motivo N %
El paciente ha accedido directamente a urgencias por

iniciativa propia, evitando el nivel ambulatorio externo 126 47,9%
Admision por urgencias con motivo de aceleracién de

pruebas diagnéstico-terapéuticas 27 10,3%
El paciente podia tratarse en un nivel asistencial de menor

intensidad de recursos 61 23,2%
La urgencia representa el recurso de acceso, aunque el

paciente necesita un recurso para pacientes cronicos 23 8,7%
Otros motivos 26 9,9%
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Revision de la utilizacién en un area de observacién de urgencias

Tabla 33. Asociacion de variables demograficas del paciente vy
organizativas de AOSU y grado de significacion en relaciéon a la variable

ingreso en AOSU (analisis bivariable).

OR(a) IC 95% Significacion
Sexo
M 1,00
F 1,36 (1,32-1,41) (*)
Edad
>65 1,00
<65 1,05 (1,02-1,09) n.s.
Dia semana
Festivo 1,00
Laborable 1,07 (1,03-1,12) n.s.
Servicio
Trauma 1,00
Cirugia 1,04 (0,88-1,24) n.s.
Medicina 1,10 (0,99-1,23) n.s.
Estacionalidad
Invierno 1,00
Primavera 1,53 (1,41-1,67) *)
Otofio 1,68 (1,59-1,79) **)
Verano 3,41 (3,19-3,63) (***)
Volumen urgencias
<2000 1,00
2001-2500 1,24 (1,12-1,36) n.s.
>2500 1,36 (1,08-1,72) n.s.
Presion urgencias
>85% 1,00
75-85% 1,88 (1,53-2,30) *)
<75% 2,38 (1,92-2,95) (**)
Complejidad
>0,95 1,00
0,6-0,95 1,76 (1,65-1,87) (**)
<0,6 2,29 (2,16-2,43) (***)
Horario ingreso
0-8 1,00
9-16 1,16 (1,08-1,25) n.s.
17-24 1,14 (1,06-1,23) n.s.

n.s.= no significativo; (*) p<0,05; (**) p<0,01; (***) p<0,001.
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Tabla 34. Asociacion de variables demograficas del paciente vy
organizativas de AOSU en andlisis multivariable

Coeficiente de Pearson Significacion
Sexo 0,034 0,018 *
Edad -0,004 0,768 n.s.
Dia semana 0,007 0,614 n.s.
Servicio -0,009 0,540 n.s.
Estacionalidad 0,070 0,000 (**)
Volumen urgencias 0,032 0,115 n.s.
Presién urgencias -0,052 0,009 (**)
Complejidad -0,070 0,000 (**)
Horario ingreso 0,008 0,584 n.s.

n.s.= no significativo; (*) p<0,05; (**) p<0,01; (***) p<0,001.
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Revision de la utilizacién en un area de observacién de urgencias

Tabla 35 . Resumen del modelo de regresion logistica para la variable

dependiente INGRESO EN AOSU

Model R| R Square| Adjusted R Square Std. Error of the
Estimate

1 .088% .008 .007 .203

2 110" .012 011 .202

3 .139¢ .019 .018 201

4 147¢ .022 .020 201

5 .153¢ .023 .022 .201]

a Predictors: (Constant), Destino al alta
b Predictors: (Constant), Destino al alta, Inadecuacion estancia
¢ Predictors: (Constant), Destino al alta, Inadecuacién estancia, Permanencia AOSU
d Predictors: (Constant), Destino al alta, Inadecuacién estancia, Permanencia AOSU, Presién

de urgencias

e Predictors: (Constant), Destino al alta, Inadecuacion estancia, Permanencia AOSU, Presién

de urgencias, Temporada

ANOVA Sum of df Mean F Sig.
Model Squares Square
1 Regression .802 1 .802] 19.538 .000
Residual 102.535 2499 041
Total 103.336 2500
2| Regression 1.257 2 629 15.382 .000
Residuall 102.079 2498 .041
Total 103.336 2500
3| Regression 2.001 3 .667| 16.434 .000
Residual, 101.335 2497 .041
Total  103.336 2500
4| Regression 2.246 4 562 13.866 .000
Residual, 101.090 2496 041
Total 103.336 2500
5 Regression 2.428 5 486 12.008 .000
Residuall  100.908 2495 .040
Totall 103.336 2500
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Ferrer JM. Revision de la utilizacién en un area de observacién de urgencias
Coefficients) Unstandardized Stand i Sig.
Coefficients Coeff
Model B| Std. Error] Beta
1 (Constant) 8.281E-02 .010 8.418 .000
Destino al altal -1.705E-02 .004] -.088 -4.420 .000
2 (Constant) 8.125E-02 .010 8.267 .000
Destino al altal -1.868E-02 .004 -.097| -4.815 .000
Inadec. estancia| 3.989E-02 012 .067| 3.339 .001]
3 (Constant) 117 .013 9.095 .000
Destino al altal -1.488E-02 004 -.077| -3.749 .000
Inadec. estancia| 7.737E-02 .015 .130] 5.235 .000
Estancia AOSU -3.184E-02 .007| -.109 -4.281 .000
4 (Constant) 142 .016 8.671 .000
Destino al altal -1.440E-02 004 -.074 -3.629 .000
Inadec. estancia 7.797E-02 015 .131] 5.280 .000
Estancia AOSU -3.156E-02 .007| -.108 -4.247 .000
Presién urgencias -1.406E-02 .006] -.049 -2.462 .014
5 (Constant) 117 .020 5.850 .000
Destino al altal -1.451E-02 .004] -.075 -3.660 .000
Inadec. Estancial 7.868E-02 .015 .132| 5.330 .000
Estancia AOSU -3.194E-02 .007| -.109 -4.299 .000
Presién urgencias -1.354E-02 .006] -.047| -2.369 .018
Temporada 1.752E-02 .008] .042 2.121 .034

Dependent Variable: Inadecuacion admisién
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Revision de la utilizacién en un area de observacién de urgencias

Tabla 36. Caracteristicas demograficas y de gestién de pacientes segln adecuacion
de la estancia en AOSU

Caracteristicas demogréaficas
NUmero % % Edad %pac

Estancia pacientes mujeres media >64a
Adecuada 3904 83,1% 45,2% 63,1 58,7%
Inadecuada 796 16,9% 43,0% 67,8 68,2%

Total 4700 44,9% 639 60,3%

Caracteristicas de gestion de pacientes
EM Presion  Volumen Peso  %Admision %kEstancia  Altaa  Ingresoen

Estancia (horas) urg med urg medio inad Inad Domicilio  hospita
Adecuada 24,3| 70,68 1.990 0,8112 5,2% 0,0% 38,6% 58,7%
Inadecuada 54,00 72,87 1.993 0,8619 7,2% 100,0% 17,7% 79,6%

Total 29,3 70,98 1.991 0,8198 5,5% 16,9% 35,0% 62,3%
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Tabla 37. Motivos de adecuacion de estancias en AOSU (porcentaje de cumplimiento

de criterios)

Adecuacion de estancias por cumplimiento de criterios de cuidados de n %
enfermeria

Ausencia de criterios de cuidados enfermeria 496 3,8%
Terapia respiratoria y/o ventilacion mecanica por inhalacion al menos 3 /dia 1.522 11,7%
Terapia parenteral: administracion ev.de liquidos, intermitente o continua 3.846 29,5%
Monitorizacion de constantes 107 0,8%
Inyecciones im. @ sc., al menos dos veces al dia. 162 1,2%
Medicion del balance hidrico 2.731 21,0%
Tratamiento de heridas quirurgicas mayores y drenajes. 3 0,0%
Monitorizacion por enfermeria, al menos tres veces al dia. 4.168 32,0%
Adecuacion de estancias por cumplimiento de criterios de cuidados

meédicos

Ausencia de criterios de cuidados medicos 715 15,2%
Intervencion realizada en quirofano ese mismo dia 2 0,0%
Angiografia en el mismo dia 1 0,0%
Toracocentesis 0 paracentesis ese mismo dia 3 0,1%
Cualquier examen medico que requiera estrictos controles dieteticos 1 0,0%
Tratamiento nuevo/experimental que requiera frecuentes ajustes de dosis 2 0,0%
Monitorizacion por un medico por lo menos tres veces dia 3.975 84,6%
Adecuacion de estacia por cumplimiento de criterios de estancia > 48

horas

Ausencia de criterios 4.615 98,4%
Incapacidad de orinar/defecar en las ultimas 24 hs. 34 0,7%
Transfusion debida a perdida hematica 1 0,0%
Fibrilacion ventricular o evidencia ecg. de isquemia aguda. 1 0,0%
Coma 1 0,0%
Estado confusional agudo,excluido el sindrome de abstinencia alcoholica 22 0,5%
Sintomas o signos debidos a perturbaciones hematologicas agudas. 1 0,0%
Dificultades neurologicas agudas progresivas. 13 0,3%
lam o avc documentado acontecido durante su estancia (no causa de ingreso urg) 1 0,0%
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Tabla 38 . Distribucién de las estancias (adecuadas e inadecuadas) en AOSU segun

caracteristicas demograficas de los pacientes y organizativas de AOSU.

Estancias en Area de Observacion

Caracteristicas TOTAL Adecuadas Inadecuadas
N % N %

SEXO
Hombre 2.592 2.138 82,5% 454 17,5%
Mujer 2.108 1.767 83,8% 341 16,2%
EDAD
< 65 afnos 1.867 1.613 86,4% 254 13,6%
> 64 anos 2.833 2.289 80,8% 544 19,2%
SERVICIO
Medicina 3.689 3.032 82,2% 657 17,8%
Cirugia 518 445 85,9% 73 14,1%
Traumatologia 419 362 86,4% 57 13,6%
ESTACIONALIDAD
Verano 661 599 90,6% 62 9,4%
Otofio 1.419 1.174 82,7% 245 17,3%
Invierno 1.678 1.334 79,5% 344 20,5%
Primavera 774 663 85,7% 111 14,3%
COMPLEJIDAD
<0,6 1.509 1.293 85,7% 216 14,3%
0,6-0,95 1.623 1.341 82,6% 282 17,4%
>0,95 1.568 1.270 81,0% 298 19,0%
HORAS ESTANCIA
<24 horas 2.510 2.435 97,0% 75 3,0%
24-48 horas 1.545 1.367 86,8% 208 13,2%
>48 horas 615 102 16,6% 513 83,4%
TIPO DE ALTA
Domicilio 1.646 1.594 91,4% 142 8,6%
Ingreso 2.927 2.292 78,3% 635 21,7%
VOLUMEN URG
<2000 860 755 87,8% 105 12,2%
2000-2500 1.402 1.195 85,2% 207 14,8%
>2500 240 216 90,0% 24 10,0%
PRESION URG
<75% 778 693 89,1% 85 10,9%
75-85% 1.224 1.044 85,3% 180 14, 7%
>85% 500 429 85,8% 71 14,2%
ADMISION
Adecuada 4.440 3.703 83,4% 737 16,6%
Inadecuada 260 203 78,1% 57 21,9%
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Tabla 39. Motivos de inadecuacion de las estancias en AOSU

Motivo N %
Falta de disponibilidad de camas en el Hospital para el
drenaje de los casos decididos para ingreso 620 75,8%
Problemas organizativos de la unidad AOSU o del médico
responsable 77 9,4%
Retraso en la recepcion de resultados de pruebas
diagnésticas 40 4,9%
Motivos derivados del entorno familiar o social del paciente

30 3, 7%
Problemas organizativos del Hospital 18 2,2%
Otros motivos 33 4,0%
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Tabla 40. Asociacion de variables demograficas del paciente y organizativas de AOSU

y grado de significacion en relacion a la variable estancia en AOSU (anédlisis

bivariable)

OR(a) IC 95% Significacion
Sexo
F 1,00
M 1,10 (1,09-1,11) n.s.
Edad
<65 1,00
>65 1,51 (1,49-1,53) (***)
Servicio
Trauma 1,00
Cirugia 1,04 (0,97-1,12) n.s.
Medicina 1,38 (1,32-1,44) *
Estacionalidad
Verano 1,00
Primavera 1,62 (1,53-1,71) (**)
Otofio 2,02 (1,93-2,11) (***)
Invierno 2,49 (2,39-2,60) (***)
Estancia
<24 horas 1,00
24-48 horas 4,94 (4,76-5,13) (***)
>48 horas 163,29| (155,3-171,6) (***)
Volumen urgencias
>2500 1,00
2001-2500 1,56 (1,41-1,73) *
<2000 1,25 (1,12-1,40) n.s.
Complejidad
<0,6 1,00
0,6-0,95 1,26 (1,24-1,28) *
>0,95 1,40 (1,38-1,43) (***)
Presién urgencias
<75% 1,00
75-85% 1,41 (1,35-1,46) *)
>85% 1,35 (1,27-1,43) n.s.
Admisién en AOSU
Adecuada 1,00
Inadecuada 1,41 (1,35-1,48) (*)
Tipo de alta
Domicilio 1,00
Ingreso hospitalario 2,93 (2,88-2,99) (***)

n.s.= no significativo; (*) p<0,05; (**) p<0,01; (***) p<0,001.
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Tabla 41. Asociacion de variables demograficas del paciente y organizativas de AOSU

en analisis multivariable

Coeficiente de Significacion
Pearson

Sexo -0,017 0,240 n.s.
Edad 0,075 0,000 (**)
Servicio -0,041 0,005 (**)
Estacionalidad -0,086 0,000 (**)
Estancia 0,607 0,000 (**)
Volumen urgencias 0,007 0,727 n.s.
Complejidad 0,050 0,001 (**)
Presion urgencias 0,039 0,053 n.s.
Admisién en AOSU 0,032 0,027 *
Tipo de alta 0,149 0,000 (**)

n.s.= no significativo; (*) p<0,05; (**) p<0,01.
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Tabla 42 . Resumen del modelo de regresion logistica para la variable dependiente
ESTANCIA EN AOSU

Model R| R Square| Adjusted R Square Std. Error of the
Estimate

1 .607¥ .369 .369 .298

2 611° .373 373 297

3 615" .378 .378 .296

4 .616° 379 379 296

5 .616° .380 379 .296)

a Predictors: (Constant), Permanencia AOSU
b Predictors: (Constant), Permanencia AOSU, Inadecuacién admision
¢ Predictors: (Constant), Permanencia AOSU, Inadecuacion admisién, Estacionalidad

d Predictors: (Constant), Permanencia AOSU, Inadecuacién admision, Estacionalidad, Dia de la semana
e Predictors: (Constant), Permanencia AOSU, Inadecuacién admision, Estacionalidad, Dia de la semana,

Complejidad (peso GRD)

ANOVA Sum of df Mean F Sig.
Model Squares Square
1| Regression| 243.937| 1 243.937] 2746.194 .0009
Residuall 417.222 4697 .089
Total 661.159 4698
2| Regression| 246.886 2| 123.443 1399.291 .000"
Residual  414.273 4696 .088
Total 661.159 4698
3| Regression| 250.008 3 83.336 951.628 .000¢
Residual 411.151 4695 .088
Total 661.159 4698
4 Regression| 250.716 4 62.679 716.823 .000¢
Residual,  410.443 4694 .087
Total 661.159 4698
5 Regression| 251.236 5 50.247 575.255 .000°
Residual  409.923 4693 .087
Total 661.159 4698

a Predictors: (Constant), Permanencia AOSU
b Predictors: (Constant), Permanencia AOSU, Inadecuacién admision
¢ Predictors: (Constant), Permanencia AOSU, Inadecuacion admision, Estacionalidad

d Predictors: (Constant), Permanencia AOSU, Inadecuacion admisién, Estacionalidad, Dia de la semana
e Predictors: (Constant), Permanencia AOSU, Inadecuacion admisién, Estacionalidad, Dia de la semana,

Complejidad (peso GRD)
f Dependent Variable: Inadecuacién admision
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Coefficients| Unstandardized Stand i Sig.
Coefficients Coeffl
Model B| Std. Error| Betal
1 (Constant) -0,344 .011 -32.093 .000
Estancia AOSU 0,321 .006 .067| 52.404 .000
2 (Constant) -0,353 .011 -32.704 .000
Estancia AOSU 0,323 .006 .611| 52.826 .000
Inadec. admision 0,110 .019 .067 5.782 .000
3 (Constant) -0,278 .017 -16.862 .000
Estancia AOSU 0,322 .006 .609| 52.794 .000
Inadec. admision 0,118 .019 .072 6.200 .000
Estacionalidad -5.614E-02 009 -.069 -5.971 .000
4 (Constant) -0,228 .024 -9.363 .000
Estancia AOSU 0,321 .006 .607| 52.630 .000
Inadec. admisién 0,118 .019 .072 6.211 .000
Estacionalidad -5.550E-02 .009] -.068 -5.906 .000
Dia semana| -2.862E-02 .010 -.033 -2.845 .004
5 (Constant) -0,206 .026 -7.960 .000
Estancia AOSU 0,323 .006 .611] 52.501 .000
Inadec. admision 0,115 .019 .070 6.050 .000
Estacionalidad -5.556E-02 009 -.068 -5.916 .000
Dia semana -2.759E-02 .0100 -.032 -2.742 .006
Complejidad -1.317E-02 .005 -.028 -2.441 .015

Dependent Variable: Inadecuacion estancia
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Gréfico 4. Distribucién de admisiones en AOSU segln sexo
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Gréfico 5. Distribucién de admisiones en AOSU segun grupo de edad del
paciente
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Gréfico 6. Adecuacion de la admisidn y estancia segun edad de los pacientes
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Gréfico 7. Distribucién de admisiones en AOSU segUn servicio médico que
atiende el paciente
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Gréfico 8. Adecuacion de la admisién y estancia segun servicio médico que
atiende al paciente
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Gréfico 9. Distribucion de admisiones en AOSU segun CDM (categoria
diagndéstica mayor)

Volumen de pacientes segun Categoria diagndstica
mayor (CDM)
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Las Categorias Diagnosticas Mayores (CDM) son:

1: Sistema nervioso; 2: Ojo; 3: Oido, nariz y faringe; 4: Respiratorio; 5: Circulatorio; 6: Digestivo; 7:
Sistemas hepatobiliar y pancreatico; 8: Sistema musculoesquelético; 9: Piel, tejido subcutaneo y
mama; 10: Endocrino, nutricion y metabolismo; 11: Rifién y vias urinarias; 12: Aparato reproductor
masculino; 13: Aparato reproductor femenino; 14: Embarazo, parto y puerperio; 15: Patologia
perinatal; 16: Sangre y sistema inmunitario; 17: Transtornos mieloproliferativos; 18: Enfermedades
infecciosas y parasitarias; 19: Transtornos mentales; 20: Alcohol y drogas; 21: Lesiones y
envenenamientos; 22: Quemaduras; 23: Otras causas de atencién sanitaria; 24: Traumatismos
multiples; 25: Infeccion por HIV.

125



Ferrer JM. Revision de la utilizacién en un area de observacién de urgencias

Gréfico 10. Porcentaje de inadecuacion de las admisiones y las estancias de
las 25 Categorias Diagndésticas Mayores

Inadecuacion segun Categoria diagndstica mayor (CDM)
50% 23
40% A
30% A

20% - ,

10%

0% & 7T T T —
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25

N° Categoria diagnéstica mayor
—o—Est —e— Adm

Las Categorias Diagnosticas Mayores (CDM) son:

1: Sistema nervioso; 2: Ojo; 3: Oido, nariz y faringe; 4: Respiratorio; 5: Circulatorio; 6: Digestivo; 7:
Sistemas hepatobiliar y pancreatico; 8: Sistema musculoesquelético; 9: Piel, tejido subcutaneo y
mama; 10: Endocrino, nutricion y metabolismo; 11: Rifién y vias urinarias; 12: Aparato reproductor
masculino; 13: Aparato reproductor femenino; 14: Embarazo, parto y puerperio; 15: Patologia
perinatal; 16: Sangre y sistema inmunitario; 17: Transtornos mieloproliferativos; 18: Enfermedades
infecciosas y parasitarias; 19: Transtornos mentales; 20: Alcohol y drogas; 21: Lesiones y
envenenamientos; 22: Quemaduras; 23: Otras causas de atencién sanitaria; 24: Traumatismos
multiples; 25: Infeccion por HIV.
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Gréfico 11. Porcentaje de inadecuacion de los 10 Grupos Relacionados con el

Diagnostico (GRD) més prevalentes durante el periodo de estudio
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Los cédigos de los Grupos Relacionados con el Diagndstico (GRD) son:
088: Enfermedad pulmonar obstructuva crénica (EPOC);

127: Parada cardiaca y shock;

467: Otros factores que influyen en la salud;

143: Dolor torécico;

015: Ictus transitorio y oclusiones precerebrales;

321: Infecciones del rifién y del tracto urinario en > 18 afios, sin complicaciones;
090: Neumonia simple y pleuritis en >18 afios, sin complicaciones;

097: Bronquitis y asma en >18 afios, sin complicaciones;

139: Arritmia cardiaca y transtornos de conduccién, sin complicaciones; y
420: Fiebre de origen desconocido en >18 afios sin complicaciones.
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Gréfico 12. Porcentaje de inadecuacion de los 10 GRD mas prevalentes durante
el periodo de estudio
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Los cédigos de los Grupos Relacionados con el Diagndstico (GRD) son:

088:
127:
467;
143;
015:
321:
090:
097:
139;
420:

Enfermedad pulmonar obstructuva cronica (EPOC);

Parada cardiaca y shock;

Otros factores que influyen en la salud;

Dolor toracico;

Ictus transitorio y oclusiones precerebrales;

Infecciones del rifién y del tracto urinario en > 18 afios, sin complicaciones;
Neumonia simple y pleuritis en >18 afios, sin complicaciones;

Bronquitis y asma en >18 afios, sin complicaciones;

Arritmia cardiaca y transtornos de conduccioén, sin complicaciones; y
Fiebre de origen desconocido en >18 afios sin complicaciones.
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Gréfico 13. Distribucion de admisiones en AOSU de las 10 patologias mas
prevalentes durante el periodo de estudio (codificadas segun ICD-9-CM)
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Los cédigos diagnésticos de la CIE-9-MC son:

491.21: Bronquitis crénica obstructiva con exacerbaciéon aguda;
413: Angor pectoris;

428: Otras disritmias cardiacas;

482.9: Neumonia bacteriana inespecifica;

780.6: Fiebre de origen desconocido;

434.0: Trombosis cerebral,

427.31: Fibrilacion auricular;

599.0: Infeccion de vias urinarias, y

786.0: Disnea y alteraciones respiratorias.
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Grafico 14. Porcentaje de inadecuacion de las admisiones y estancias de

los

pacientes con las 10 patologias de la CIE-9-CM mas prevalentes durante el

periodo de estudio
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Los codigos diagnésticos de la CIE-9-MC son:

491.21: Bronquitis crénica obstructiva con exacerbacion aguda;
413: Angor pectoris;

428: Otras disritmias cardiacas;

482.9: Neumonia bacteriana inespecifica;

780.6: Fiebre de origen desconocido;

434.0: Trombosis cerebral;

427.31: Fibrilacion auricular;

599.0: Infeccién de vias urinarias, y

786.0: Disnea y alteraciones respiratorias.
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Gréfico 15. Distribuciéon de admisiones en AOSU segun complejidad (peso de
GRD de la casuistica)
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Gréfico 16. Adecuacion de la admision y estancia segun complejidad de la

casuistica
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Gréafico 17. Distribucion de admisiones en AOSU segun temporadas del
periodo de estudio
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Gréfico 18. Adecuacion de la admision y estancia segun temporada del periodo
de estudio
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Gréfico 19. Distribucion de admisiones en AOSU segun volumen medio
mensual de urgencias atendidas
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Gréfico 20. Adecuacion de la admisién y estancia segun volumen de urgencias
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Gréfico 21. Distribucién de admisiones en AOSU segun presiéon de urgencias
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Gréfico 22. Adecuacién de la admisién y estancia segun presion de urgencias

Adecuacion segun presion de urgencias
50% 20%
40%
- 15%
/ m
14,7%
é 30% _— 14,2%
(3]
e 10,9% - 10%
o
o 20%
> ’ 5,5%
® 4,4%
0 - 5%
10% ——_ 2,4%
\
\
31,1% 48,9% 20,0%
0% 0%
<75% 75-85% >85%
1% —M—Ei —@—Ai % Presion de Urgencias

% lInadecuacion

138



Ferrer JM. Revision de la utilizacién en un area de observacién de urgencias

Gréfico 23. Distribucién de admisiones segun tiempo de permanencia en AOSU
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Gréfico 24. Distribucién de admisiones en AOSU segun dia de la semana de la
admision
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Gréfico 25. Adecuacion de la admisién y estancia segun dia de la semana de

ingreso
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Gréfico 26. Distribucién de admisiones segun hora de entrada en AOSU del
paciente
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Gréfico 27. Adecuaciéon de la admision y estancia segun hora de ingreso del
paciente en AOSU
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Gréfico 28. Distribucion de admisiones en AOSU segUn tipo de alta del

paciente
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Gréafico 29. Distribucién de admisiones en AOSU segln adecuacion de la
admision

Distribucién segin Adecuacion del ingreso

4400
4000
3600
3200
2800
2400
2000
1600
1200
800

400

Admision adecuada Admisién inadecuada

Especialidad

145



Ferrer JM.

Revision de la utilizacién en un area de observacién de urgencias

Gréfico 30. Adecuacion de la admision y estancia segun horas de estancia del
paciente (periodos de 6 horas)
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Gréfico 31. Adecuacion de la admision y estancia segun horas de estancia del
paciente (periodos de 24 horas)
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Gréafico 32. Distribucién de admisiones en AOSU segun adecuacion de la
estancia
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5. DISCUSION
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5.1. Estudio de fiabilidad

El AEP es un instrumento que ha sido en su larga historia utilizado
ampliamente en diferentes versiones y adaptaciones.’®%1! ge muestra
ademas como una herramienta sencilla, vélida y fiable para evaluar las
caracteristicas de utilizacion de un servicio de urgencias en un hospital de

titularidad privada.

Tal como recomiendan los autores del protocolo,®® los evaluadores fueron
previamente entrenados en la utilizacion del AEP. En una primera fase, la
aplicacién del protocolo original permiti6 descubrir la necesidad de algunas
adaptaciones para el estudio de las areas de observacion. Estas adaptaciones
fueron validadas en una fase piloto antes del inicio del estudio. Durante esta
etapa previa al inicio del estudio, los observadores valoraron
independientemente a los pacientes, y los resultados obtenidos fueron
comparados entre si mediante el andlisis del grado de concordancia global y el

estadistico kappa de Cohen.’*%

Se inicio el estudio concurrente cuando se alcanzaron valores de concordancia
que pudieran considerarse aceptables (k interobservador = 0,68, «
intraobservador = 0,80). Los indices de fiabilidad utilizados son comparables a

los de otros trabajos similares.38°6:69:90,95.112-115

5.2. Servicios de Urgencia

Los Servicios de Urgencia Hospitalarios (SUH) se encuentran en el punto de
mira de politicos, administradores y gestores del sistema sanitario. Problemas

como la sobreutilizacion, ¢’

el fracaso del primer nivel asistencial de la
atencién primaria de salud en su labor educativa de la poblacién y orientadora

de los flujos,'®"**® |a tendencia histérica que parece existir a aumentar la
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gravedad de las urgencias son realidades de nuestro sistema sanitario, ademas
del progresivo envejecimiento de la estructura poblacional que ha aumentado la

edad media de los pacientes atendidos en los servicios de urgencia.'*®

Meggs*?° cuantifica la utilizacién de los servicios de urgencia, sefialando que se
ha producido un aumento de ingresos del 14 al 20% en 10 afios y un aumento
de la estancia media, doblandose el porcentaje de estancias superiores a los 6

horas en los servicios de urgencias.

La utilizacion de los SUH se ve influenciada por diferentes factores externos,

tanto demogréaficos (edad*

122

), sociales (retransmision de acontecimientos

deportivos™“) como ambientales (factores climéticos) y del propio paciente

123

(percepcion de gravedad por parte del paciente™°), pero sin olvidar también

factores internos, ligados a aspectos organizativos (sobrecarga asistencial,***

dificultad de drenaje para el ingreso*®®

125)

) vy de calidad asistencial (revisitas de

pacientes

Uno de los factores de riesgo identificados de inadecuacion del ingreso en la

literatura?®

es el ingreso de tipo urgente. Este hecho hace especialmente
oportuna la revision de la utilizacion de los SUH, ademas de que es bien
conocida la elevada inadecuacion de las atenciones que se prestan en los
SUH, cifrada en el 25% de ingresos urgentes en el primer estudio que empled
el AEP en Espafia en 1986°° y en el 26,8% en el trabajo de Peir6.**’ Este autor
sefala entre los factores asociados a una mayor proporcion de uso inadecuado
de las urgencias hospitalarias la menor edad, la ausencia de comorbilidad, la
visita espontanea y algunos grupos diagnosticos (enfermedades de la piel,

musculo-esquelético, mental y sintomas mal definidos).

El protocolo AEP ha servido para la revision de la utilizacion de diferentes
servicios y para ello se han utilizado diferentes adaptaciones. Tal como se ha
comentado, este hecho limita la comparabilidad entre estudios,'?® pero es

pertinente la adaptacién si se pretende revisar la utilizacion en unidades

151



Ferrer JM. Revision de la utilizacién en un area de observacién de urgencias

hospitalarias especificas, como lo son las areas de observacion de urgencias

(AOSU), con caracteristicas de la atencion muy determinadas.

El interés por su utilizacién en nuestra investigacion es que en nuestra opinion se
puede incidir sobre las estancias hospitalarias ya desde la misma puerta de
Urgencias, al dirigir a los pacientes en funciébn de sus necesidades e,
indirectamente, mejorar la eficacia y eficiencia finales tanto a nivel de AOSU
como en el conjunto del hospital, al reducir los ingresos innecesarios. En este
sentido, un estudio de Matorras y col®’ concluy6é que el 17% de admisiones
inadecuadas encontradas en un servicio de medicina interna podrian reducirse
si se desarrollaban unidades de observacién previas al ingreso, como es el

caso de las areas de observacion.

La presion asistencial y la gravedad de los pacientes conllevan que, con
frecuencia, las areas de observacion de los servicios de urgencia se conviertan
en areas de manejo de enfermos criticos y en inevitables salas de espera de
cama hospitalaria, distorsionando la atencion de las urgencias. EI nUmero de
camas de las AOSU ha de determinarse por tanto en funcion de las
caracteristicas de las urgencias, de la zona donde esta ubicado el centro y de la

priorizacién de las admisiones del hospital.*%*

Otro aspecto a considerar en la utilizacion de los SUH es el de la
estacionalidad en la presentacién de determinadas patologias. Mir6*?® sefiala
como uno de los rasgos mas caracteristicos la predictibilidad de la demanda
asistencial urgente ya que se agrupa de forma ciclica en determinadas épocas
del afio o en ciertos dias de la semana, sugiriendo que ello deberia hacer
posible actuar con suficiente antelacion, a fin de evitar colapsos asistenciales.
Y concluye que los SUH han de estar disefiados para hacer frente a
incrementos periodicos de la demanda asistencial, sin que ello comporte una

disminucién significativa de la calidad del servicio.

152



Ferrer JM. Revision de la utilizacién en un area de observacién de urgencias

Los SUH para cumplir su funcién con eficacia “precisan que exista un equilibrio
apropiado entre demanda asistencial y su capacidad de respuesta, ademas de
mecanismos de reaccion inmediata que sean capaces de corregir posibles

desajustes”.'*

Pensamos que las areas de observacion pueden comportarse como estos
instrumentos de actuacion fina que respondan mejorando la adecuacion de la
demanda urgente, ademas de procurar un alto grado de efectividad clinica. En
este sentido, se ha observado el 8,5% de los pacientes que acuden al
departamento de urgencias podrian ser candidatos a su utilizacion, y de entre
éstos, Unicamente requeririan hospitalizacién entre el 19% y el 23%,%3! con
estancias medias entre 5 y 8 horas,"”?**®! lo cual es demostrativo de la

efectividad clinica que puede ofrecer un modelo de gestion como AOSU.

5.3. Adecuacion de los ingresos

Se han utilizado indistintamente los términos de inadecuado o inapropiado,

31,132

aungue Jennett sefiala que éste Ultimo es mas amplio e incluiria aquella

tecnologia o procedimiento que sea:

e Innecesario por cuanto el objetivo deseado se puede obtener con
medios mas sencillos,

e Indtil por la situacibn demasiado avanzada de un paciente para
responder al tratamiento

e Inseguro por cuanto sus complicaciones superan el probable beneficio

¢ Inclemente, cuando la calidad de vida que ofrece no es suficientemente
buena como para justificar la intervencion, e

e Insensato, al consumir recursos de otras actividades que podrian ser

beneficiosas.
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Todos los ingresos recibidos en la AOSU fueron derivados desde el area
general de Urgencias. El riesgo de admision inapropiada fue del 5,5% de los
pacientes ingresados en la AOSU, especialmente debido a procedimientos que
podrian realizarse como pacientes externos o ambulatorios. Este porcentaje es
equivalente al de otros estudios como los de Smith HE y col**® (6,0%) y a su
vez muy inferior al que es habitualmente encontrado en departamentos de
medicina interna (15% de admisiones inapropiadas y 28% de las estancias).*®
En general se sitda en la franja baja de valores de los estudios publicados en la

literatu r.a.38,59,66,67,69,89,90,95,103,104,127,134-139

Existen algunas diferencias que
pueden ser debidas a la heterogeneidad de los sistemas sanitarios donde se ha
utilizado el protocolo, a las distintas adaptaciones del protocolo en su
necesidad de representar los criterios de adecuacion en cada area de

investigacion.

En las Tablas 43, 44 y 45 se resumen algunas caracteristicas de estudios de

revision de utilizacion en diferentes entornos.

Si se considera la patologia mas prevalente en AOSU (EPOC, con un 9,7% de
los pacientes), la inadecuacion de sus ingresos fue del 2,0%, cifra baja si se
compara con la presentada para enfermedades respiratorias en otros estudios

0

como el de Baferes® en que presentaban un 13% de inadecuacién del

ingreso.

Los principales motivos de inadecuacion de las admisiones fueron aquellas
situaciones en que el paciente accedid directamente a urgencias por propia
iniciativa, sin acceder previamente al nivel de atencion primaria, seguido de la
admisién en urgencias para acelerar la realizacidén de pruebas diagndsticas que
se realizan en el hospital y en tercer lugar, la atencién que podia haber sido
prestada en un nivel asistencial de menor intensidad de recursos, resultados

similares a los de la literatura. 4142
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Entre las principales causas no se encontraron los problemas sociosanitarios,

como es frecuente en otros estudios,®®90:140:143-146

aunque las caracteristicas de
la poblacion y la limitacibn de recursos socio-sanitarios de nuestra area de
influencia hacia esperable otros resultados. Posiblemente este aspecto pueda
ser mas facilmente detectable en las plantas de hospitalizacion, como fase
posterior a la situacion aguda del paciente en urgencias, donde pueden

evidenciarse mejor algunas necesidades del paciente.

Por otro lado, la presencia de un 3,4% de pacientes que sufren un retraso en el
alta, bien por tratamiento médico conservador, bien por retraso en la recepcion
de exploraciones, dando lugar a estancias inadecuadas, pone de manifiesto
algunas oportunidades de mejora en la gestion interna de este area.

La inadecuacion del ingreso se asocia con las variables estacion del afio,

presién de urgencias, complejidad de la patologia y sexo.

El analisis multivariable confirmé que la relacion de ods de presentar un ingreso
inadecuado es 3 veces mayor en verano que en invierno y 1,5-1,6 veces mayor
en primavera y otofo, respectivamente, que en invierno. Los meses de invierno
son los de méaxima adecuaciéon de ingresos, al igual que lo observado en los
trabajos de Henshaw.!*” Ademas, coincide con el momento de maxima
inadecuacion de las estancias por problemas de drenaje a una cama
hospitalaria. Si analizamos la la evoluciébn del comportamiento de la
inadecuacion de la admision y de la estancia en AOSU observamos que la
admision inapropiada disminuye progresivamente, relacionandose con los
meses de mayor plétora del servicio y posiblemente por el factor de aprendizaje
de los propios médicos del servicio de urgencias fruto de la evaluacién
concurrente con feed-back, mientras que las estancias inadecuadas tienen una
relacion inversa con la época de presion: el colapso del servicio de urgencias
se acompafia de una elevacion de las estancias inapropiadas esencialmente

por falta de camas en las plantas de hospitalizacién de medicina.
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A pesar de que el protocolo AEP es por definicion un método diagndstico

148

independiente,”™ existe en la literatura un conjunto de estudios de revision de

149154y patologias clasificadas segin

la utilizaciébn que estudian servicios
GRD,?0126.140.155161 qastacando el trabajo de Ferrus L y col.*®? que utiliza el
GRD como variable independiente explicativa del modelo de regresion logistica
y combina el andlisis de la adecuacion con el de cargas de trabajo de
enfermeria, o bien en combinacion con otras escalas, como el indice de

comorbilidad de Charlson.*®®

El andlisis de la complejidad permite conocer mejor la influencia de la patologia
164,165
y

puede influenciar la calidad asistencial.*®® En nuestro estudio, la razén de ods

atendida sobre la utilizacién y adecuacién de un area de urgencias,

de presentar un ingreso inadecuado es 2 veces mayor cuando el peso de la
complejidad es inferior a 0,6. Por tanto, se considera mas inadecuado el
ingreso de patologia que probablemente podria haberse atendido en servicios
de urgencia extrahospitalarios. En nuestro estudio representa el 32,1% del total

de ingresos atendidos en AOSU.

La relacién de ods de ingreso adecuado es 2 veces mayor cuando la presiéon
de urgencias es inferior al 75% como promedio mensual. Parece traducir el
comportamiento de la decisibn meédica en los momentos de plétora de la
actividad en urgencias, que maximiza la adecuacion del ingreso en la unidad ya
gue obliga a los profesionales médicos a una mayor seleccion y priorizacion de
pacientes (accederian al ingresos los casos méas “apropiados”) y en general,

lleva a una toma de decisiones menos conservadora.

Con picardia, Pettinger®” sefiala que en la raiz de los problemas de presion de
urgencias en invierno, puede estar mas relacionado con el descenso de la
actividad programada durante el verano mas que en el propio aumento de la
demanda urgente, que orienta a la necesidad de una mejor gestion de flujos de
pacientes con actividad programada. Otros autores'®® desarrollan modelos
matematicos para el calculo de necesidades de camas en la planificacion de
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los meses de invierno. De ser posible su aplicacion, este modelo deberia ser
ajustado al hecho de que exista un AOSU y al porcentaje de inadecuacion

esperable.

El factor de presion asistencial también se ha asociado a una disminucion de
diferentes indicadores de calidad (mayor porcentaje de pacientes que
abandonan la unidad sin ser atendidos, altas voluntaras, revisitas antes de 72

horas del alta previa, éxitus y porcentaje de reclamaciones registradas).*®

Ademas, el analisis de regresion logistica simple muestra una relacién de ods
gue hace 1,36 veces mayor la inadecuacion del ingreso para el sexo femenino, al
igual que en otros trabajos.*?*** Por otro lado, no se han encontrado diferencias
en la adecuacion del ingreso en razon de la edad, al igual que en otros

estudios.®17°

Finalmente, aunque parece interesante el andlisis de la adecuacion segun la
hora de ingreso en AOSU,’® (nicamente se encontré6 una asociacién no
estadisticamente significativa que indicaba una mejor adecuacion de los

ingresos en el periodo nocturno (0-8 horas).

5.4. Adecuacion de las estancias

La proporcién de estancias inadecuadas en nuestro trabajo fue del 16,9%, cifra
que es sensiblemente inferior o similar a las publicadas en otros trabajos sobre
aplicacion del AEP en el entorno hospitalario para pacientes
agudos,03104.136.139.171-173 | o5 diferencias observadas, y que se resumen en las
Tablas 43, 44 y 45, pueden deberse a las diferentes modalidades,

adaptaciones y aplicaciones utilizadas por los diferentes investigadores.

Entre los diferentes motivos identificados en la inadecuacién de la estancia,

destacan en primer lugar los problemas de funcionamiento hospitalario y
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especialmente, la falta de disponibilidad de camas en el hospital para el drenaje
de los casos decididos para ingreso convencional. Esto es diferente a las

1

causas principalmente identificadas en otros estudios* que achacan la

inadecuacion principalmente a actitudes conservadoras por parte del médico.

En nuestro caso, el criterio de uso inapropiado “ausencia de camas en planta
de hospitalizacion” ha permitido conocer indirectamente algunas deficiencias
del hospital en el drenaje del servicio de Urgencias.

La inadecuacién de los dias de estancia se asocia con las variables edad,
estacion del afio, duraciéon de la estancia, tipo de alta, complejidad de la
patologia, servicio responsable y admisién inadecuada.

El analisis multivariable confirmé que la relacibn de ods de presentar una
estancia inadecuada es 1,5 veces mayor en pacientes de edad superior a 64
afios, al igual que en otros trabajos,®¢ 8100137174175 qonde se encuentra una
relacion inversa entre adecuacion y la edad, siendo los pacientes mas jovenes

los que menor probabilidad tienen de inadecuacion.

El andlisis por grupos de edad es relevante, ya que en Europa Occidental
asistimos a un progresivo aumento del envejecimiento de la poblacion, que
requiere un mayor consumo de recursos sanitarios.'®> Ademas, el grupo de

131,176,177

edad >64 afios es el de mayor tasa de hospitalizacion, y de mayor

frecuentacion de urgencias.

La razon de ods de presentar una estancia inadecuada es 2 y 2,5 veces mayor
en otoflo e invierno respectivamente que en verano, aunque no todos los
trabajos encuentran una relacion estacional de la inadecuacion de las

estancias.'’®

La razén de ods de presentar estancia inadecuada se multiplica por 163
cuando la estancia supera las 48 horas en AOSU. Es de sefalar también que
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se multiplica por casi 5 cuando la duracion supera las 24 horas. La gestidén de
la estancia hospitalaria adquiere una nueva vision con los estudios de
adecuaciéon, ya que la puesta en marcha de Areas de Observacién en
Urgencias, con criterios definidos de actuacién clinica, puede llegar a
cuestionar el tiempo actual de estancia de internamiento para buen namero de
patologias y servir de filtro para una utilizacion de mayor calidad técnica y un

179-182

uso mas eficiente de los recursos hospitalarios, evitando ademas el

impacto negativo que producen los ingresos hospitalarios en la

p0b|aCién 145,146,183

Si bien en general se recomienda que el tiempo maximo de estancia en este tipo

de unidades ha de ser 24 horas,?®3

en nuestra experiencia, la aplicacion del
protocolo nos ha permitido justificar que son las estancias inferiores a 48 horas
las que determinan la eficacia de un AOSU, al conseguir la estabilizacion

clinica para el 98% de la poblacién atendida.

Ademas, el analisis de regresion logistica simple muestra una relacion de ods
qgue hace 1,41 veces mayor la inadecuacion de la estancia cuando el ingreso ha

sido catalogado previamente como inadecuado.

Es destacable ademas que el alta como ingreso hospitalario multiplica por 3 la
inadecuacion de la estancia, lo cual evidencia la dificultad de obtener cama

hospitalaria, especialmente en las situaciones de plétora del servicio.

La conocida mayor inadecuacion de estancias en servicios médicos que en

59,136,172,184,185

quirdrgicos, generalmente con pacientes de mayor edad y de

mayor complejidad, se ve confirmado también en nuestro trabajo.
Por otro lado, el 3,7% de estancias innecesarias atribuibles a problemas sociales

y/o familiares del paciente hace insostenible el tépico de achacar a motivos

"sociales" una proporcion significativa de la ocupacion inapropiada de camas
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hospitalarias, aunque no puede descartarse la capacidad de detectar falta de

alternativas de cuidados a largo plazo y/o a nivel comunitario.*®®

5.5. Limitaciones del protocolo de adecuacién

hospitalaria

En la literatura se han sefialado algunas limitaciones propias del instrumento de
medida.%%1321°8187-189 Enire ellas, el AEP asume que los cuidados prestados son
siempre apropiados desde el punto de vista clinico, con independencia del nivel

donde se prestan y el momento o tiempo de su prestacion.?*3861.63.91

El AEP asume también que todos los niveles de cuidados se hallan
potencialmente disponibles. La necesidad de hospitalizacion se evalla con
independencia de la posible escasez de algunos recursos (centros de larga
estancia, unidades de cirugia ambulatoria, cuidados domiciliarios, ...) que afectan
al dénde y cuando puede prestarse la atencion médica. No concluye ni juzga la
buena practica clinica, sino que sélo indica una alta probabilidad de que un
ingreso o estancia puedan considerarse inadecuados.’®® Por otro lado,
tampoco tiene en cuenta algunos factores particulares del hospital, como su
gobierno, politica general y especifica de ingresos, decision de gestion del
ingreso, criterios de priorizacion de las urgencias, falta de disponibilidad de

recursos, que sin duda afectan a la adecuacion.

El protocolo refleja la préactica clinica de mitad de los 80, por tanto las
circunstancias de lo que hoy puede considerarse adecuado pueden haber

188

cambiado.™™ Quiza esto explique la necesidad de diferentes adaptaciones que

ha seguido la herramienta, hecho que demuestra a su vez la rigueza de su

estructura y la reproducibilidad de su utilizacién a diferentes entornos.**84

En nuestra investigacion, las limitaciones especificas en la aplicacion del

protocolo son en primer lugar que se trata de una version adaptada a una
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unidad especifica como son las areas de observacion de los Servicios de
Urgencia Hospitalarios (AOSU) y este trabajo representa su primera utilizacion
como tal. Por tanto, las comparaciones que se citan con otros trabajos hacen
referencia en ocasiones a instrumentos que aunque similares, tienen sus
propias particularidades y diferencias en algunos criterios; por lo que la
comparabilidad de resultados no puede establecerse mas que como referencia

descriptiva.

En segundo lugar, la revision por pares no fue completamente independiente
en la valoracion de las estancias, pues los dos revisores eran los propios
médicos de AOSU. La utilizacion concurrente del protocolo supera en nuestro
trabajo otras limitaciones como los déficits de informacion en la historia clinica,

93,187 El

que penalizaria la adecuacion en el analisis retrospectivo. uso

concurrente puede permitir observar los cambios en la toma de decisiones

médicas debido al aprendizaje de los criterios (efecto Hawthorne).?*%11%°

Otros aspectos concretos de la adaptacion del Protocolo de Adecuacion a las
Areas de Observacion de Urgencias ya han sido citados en el apartado
metodoldgico (ingresos en AOSU responsabilidad de Psiquiatria, utilizacion
descriptiva de diagnéstico y GRD, etc...)

Sin embargo, pese a las limitaciones presentadas, la revision de la utilizacion
realizada con AEP ofrece una aproximacion del comportamiento del servicio o
unidad donde se aplica; constituye un instrumento para detectar situaciones no
deseables en el entorno hospitalario que puedan beneficiarse de intervenciones
0 estrategias de mejora. Sus principales ventajas son su facilidad de uso, su
objetividad, su capacidad reconocida de identificar problemas que permite la
actuacion selectiva sobre el uso inapropiado identificado, su capacidad para
ayudar en la toma de decisiones en planificacién y gestién sanitaria®* y ademas
en nuestro caso porque permite identificar ingresos injustificados por escasez
de recursos alternativos en a otros niveles® y, por consiguiente, el uso de los

servicios de urgencias para suplir los defectos del sistema sanitario.
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5.6. Aportaciones a la gestion

5.6.1. Variabilidad de la préctica clinica

Junto al hecho de que los servicios de salud basen sus decisiones en

evidencias escasas y débiles,3**’

se aflade que en diferentes estudios se han
descrito patrones extremos de variacion de la practica clinica en la utilizacion
de procedimientos diagndsticos y terapéuticos, que dificilmente encuentran
explicacion en la incertidumbre inherente a la toma de decisiones en medicina,
o0 en el respeto de la autonomia de decision del profesional ni en las diferentes

caracteristicas de la poblacién o de los centros sanitarios.***9°19

Jovellt®?

advierte que los diferentes estilos de practica clinica pueden conducir
a variaciones en el consumo de recursos sanitarios y en resultados clinicos. No
sorprende en este contexto de variabilidad de la practica que coexistan la
sobreutilizacion, la infrautilizacion, el uso inapropiado y el racionamiento, lo cual

hace preciso desarrollar guias y protocolos,lgz‘194

ademas de implantar una
cultura de la revision de la utilizacion en nuestro sistema sanitario, para evitar
aceptar sencillamente que el elevado uso de un procedimiento sea sinénimo de
inadecuada utilizacién, como advierte Chassin,* pues ello podria concretarse

en politicas de limitacion al acceso a los servicios.

5.6.2. Calidad asistencial

La adecuacion es una dimensién de la calidad asistencial.'*>*% Si se analiza
desde la perspectiva de la necesidad, podria ocurrir que estancias hospitalarias

P, 38197 5 bien

necesarias pudieran ser identificadas como inadecuadas por AE
que lo que hoy se considera apropiado, puede no serlo en el futuro.**® Por ello
hay que considerar al AEP como un instrumento de cribaje, util para identificar

problemas, orientar intervenciones de mejora de la eficiencia y aportar
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informacion que ayude a la toma de decisiones en planificacién y gestion

sanitaria.l’>1%°

Calidad y gestibn se dan la mano, ya que la implantacién de cambios y
reformas organizativas en los servicios de urgencias hospitalarios han

evidenciado mejoras en los indicadores de calidad asistencial.?*

Ademas de la efectividad técnica, desde el punto de vista de la calidad de la
atencion, tan importante es proporcionar a los pacientes los recursos

necesarios, como prevenir la recepcién de servicios no necesarios.?%*

El modelo de gestion AOSU puede contribuir también a obtener una mayor
satisfaccion de los pacientes que acuden a urgencias, gracias a un alto grado
de resolucion técnica evitando ingresos hospitalarios, con una duracion

ajustada de su estancia y sin disminuir la calidad de la atencién.?*?

5.6.3. Costes de la atenciodn

El AEP esta disefiado para identificar servicios innecesarios en los procesos
asistenciales, lo que puede conducir a disminuir los costes unitarios de tales
procesos.*®"? E| coste medio de las estancias hospitalarias inapropiadas, sin
embargo, no es comparable al de las estancias apropiadas, porque mientras
que en éstas se le presta al paciente una atencién intensiva, en las
inapropiadas son menos los cuidados y se limita el coste variable
practicamente a los costes de manutencion. La posibilidad de sustituir
estancias inapropiadas por apropiadas podria de esta forma aumentar el gasto
global**®'*3 y no se ha demostrado que exista necesariamente una relacién
directa entre la reduccidbn del uso inapropiado con la mejora de la
eficiencia.’®2% Por tanto, las estrategias de simple reduccién de costes de la
atencion pueden chocar con problemas de calidad, ya que no son

discriminantes y pueden reducir también dias de estancia apropiados.?®*
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En la gestion de los flujos de atencion, la AOSU se ha mostrado mas eficiente

que la hospitalizacién convencional,?%>2%

actuando como filtro de los ingresos
por la puerta de urgencias®’ y no siempre puede justificar el cierre de camas

convencionales,’® como puede haberse pretendido.

5.6.4. Grado deseable de inadecuacion

Las camas hospitalarias pueden tener diferentes funciones: por un lado, cubrir
las necesidades de atencion (cuando se ocupan de forma adecuada), pero
ademas pueden permitir un uso mas eficiente de las tecnologias médicas de
alto coste (cuando se utilizan para preparar convenientemente al paciente), dar
respuesta a necesidades de atencion social o ser un recurso de referencia para
otros centros hospitalarios de menor especializacion o de recursos

extrahospitalarios.®%:90:92198.209

¢, Es deseable que todas las camas sean ocupadas de forma adecuada? Las
“ineficiencias” citadas evitan costes de oportunidad mayores, lo que haria
deseable un cierto grado de inadecuacion, como defienden algunos

autores44,61,135,137

pero, ¢Se conseguiria una mayor eficacia del servicio de
urgencias en su adaptacion a la temporalidad con un determinado grado de

inadecuacion?

Siu**® defiende un aceptable grado de inadecuacion cuando plantea la
existencia de lo que denomina ingresos “blandos”; es decir, que a veces existe
una sutil frontera entre lo que seria un ingreso inadecuado de uno inevitable.
Como no disponemos de una vara de medir que nos indique el nivel coste-
efectivo éptimo de utilizaciéon hospitalaria,®®?'° debemos aceptar con Lang'®

gue a veces la mejor opcién asistencial sera la de inadecuar un ingreso.

Desde la éptica de AOSU, este grado aceptable de inadecuacion se mueve

entre dos polos. Por un lado, conseguir un maximo de adecuacion, nos llevaria
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a preguntarnos si nuestros pacientes son de menor complejidad o bien
estamos disminuyendo la calidad asistencial pues se nos escapan casos que
requeririan hospitalizacion. Por el otro, una elevada inadecuacion podria
suponer una relajacion en la actitud médica o delatar ineficiencias en el

funcionamiento del sistema sanitario de nuestra zona.

La existencia de un cierto grado “deseable” de inadecuacion de estancias en
AOSU puede actuar como mecanismo “tampon”; es decir, esta inadecuacion
ejerceria una determinada presion sobre los servicios clinicos con
hospitalizacion convencional, de forma que éstos se verian influenciados para
acelerar la rotacion de enfermos por cama en sus unidades y disminuir su
estancia media, permitiendo a su vez mejorar el drenaje de pacientes que

esperan ser ingresados desde el servicio de urgencias.

A partir de nuestro trabajo, proponemos como deseable un grado de
inadecuacion de ingreso en una AOSU no superior al 5% (las cifras
superiores en el periodo inicial del estudio corresponderian a la curva de
aprendizaje en la incorporacion de los criterios de adecuacién a la gestion
clinica de los pacientes en la unidad, mientras que los valores inferiores al 5%
obtenidos al final del estudio pueden deberse al efecto Hawthorne, derivado del

hecho de ser observada la practica).

De mayor repercusion para la gestion de flujos en el hospital es la reflexion
sobre el grado de inadecuacion de las estancias que podriamos considerar
“deseable” para un AOSU. Necesariamente este porcentaje ha de adaptarse a
la estacionalidad y segun nuestros resultados, las caracteristicas de presion
asistencial, temporalidad y ocupacion del hospital, hacen que AOSU requiera
mantener el doble de inadecuacion en la temporada de invierno que en la de
verano (oscilando la inadecuacion de las estancias entre el 10 y el 20%). La
cifra concreta de inadecuacion dentro de ese rango va a depender de como
sea la gestion de camas en las unidades de hospitalizacion convencional y de
la politica de priorizacion y de ingreso programado del Hospital. Asi en invierno,
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la mayor presidon de urgencias y el mantenimiento de una actividad quirdrgica
programada importante, colapsan los recursos convencionales, obligando a
una mayor inadecuacion de estancias en AOSU (proxima al 20%). En verano,
la menor presion de urgencias tenderia a facilitar la adecuacién, pero la
disminucién del numero de camas por cierre de unidades en adaptacion a la
temporalidad (y también debido a la menor programacién quirdrgica) reduce de
hecho la capacidad hospitalaria, consiguiendo una disponibilidad de camas que
aunque no logra alcanzar el colapso hivernal, si mantendria cifras de

inadecuacion en AOSU alrededor del 10%.

El hecho de que AOSU represente un tiempo de observacion para mejorar la
eficacia de la decisibn médica, lo convierte en una verdadera valvula de
adecuacion de los ingresos hospitalarios y en una herramienta de gestion de

los flujos de pacientes que permite una cierta adaptacion a la temporalidad.

5.6.5. El médico, gestor clinico

El hecho que la mayor parte del uso inadecuado detectado se haya atribuido al

médico y/o al hospital**®

nos indica que existe un margen para la mejora en
aspectos organizativos y de gestion clinica, especialmente en lo que se refiere
a una mayor colaboracién entre servicios.****° Por otro lado, ante el fracaso de
estrategias dirigidas exclusivamente a la reduccion de costes en un mercado

imperfecto como el sanitario,?**?*2

se reclama el necesario papel del médico
como gestor clinico, que implique y responsabilice al médico en la utilizacién

adecuada de recursos escasos en su toma de decisiones.

En el ejercicio de su toma de decisiones para sus pacientes, los médicos

controlan el 70% del gasto en servicios hospitalarios,"****

por lo que es
importante que el médico se oriente a obtener los mejores resultados de salud,
con los recursos disponibles y utilizdndolos adecuadamente para el paciente

individual, pero sin olvidar el enfoque comunitario.”*'
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Ademas, siguiendo a Mushlin,?*°

creemos que los estudios de revision de
utilizacién, como nuestra investigacion, pueden permitir a los médicos realizar
esfuerzos de contencién de costes de forma mas segura, identificando y
respetando las estancias adecuadas y médicamente seguras en beneficio de
los pacientes, puesto que la decision de ingresar debe seguir recalando en el
buen hacer del médico, analizando la situacion del paciente en su contexto,

tomando decisiones clinicas y responsabilizandose de las mismas.?**%®

5.6.6. Nuevas formulas de gestién

Asistimos a la introduccion creciente de nuevos modelos de gestion, como la

1525 y |a orientaci6n a la comunidad.?® Ambas comprenden

medicina gestionada
un conjunto de técnicas para la gestion de costes influenciando la toma de
decisiones de cuidados del paciente mediante la evaluacion caso a caso de la
adecuacion de cuidados antes de su provision, evitando la duplicacion
innecesaria de servicios y ofreciendo la atencion en el lugar mas adecuado del
continuo asistencial. Por tanto, las diferentes técnicas de revision de la
56,57,60

utilizacion tendrdn un papel en la evaluacion de estos modelos de

gestion, que superen el debate de simplemente reducir estructura de camas

163,204

para la reduccién de costes o el aumento de ocupacion.?’

5.7. Perspectivas y tendencias

En los Estados Unidos, donde existe cierta evidencia de la utilidad de los
programas de revision de la utilizacién para la contencion de costes de los
procesos, los instrumentos de identificacion del uso inapropiado de la
hospitalizacion, y entre ellos el protocolo AEP, se han aplicado para monitorizar
el funcionamiento de hospitales, la practica médica, la obtencion de

credenciales médicas, ajuste del pago a hospitales en funcién del porcentaje de
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inadecuacion y para garantizar la calidad de programas de revision de la
179,218

utilizacion.
En nuestro entorno, la aplicacién mas directa de estos métodos es el disefio de
intervenciones para la reduccion del uso inapropiado, incluyendo aspectos
como la planificacion del alta de pacientes con problematica social, la creacién
de recursos alternativos, la aceleraciéon de pruebas diagndsticas realizadas
ambulatoriamente, la reduccién de esperas en la obtencién de resultados de

24,91,148,173,219,220 se ha

pruebas, entre otros factores. En algunos estudios
sefialado la importancia del feed-back a los médicos sobre la informacion de
uso inapropiado con fines de autoevaluacion y como estrategia para modificar

hébitos y la mejora de procesos para incidir en la gestion clinico-asistencial.

A nivel de gestibn de la unidad de observacion en un departamento de
urgencias, el AEP se puede mostrar de utilidad en identificar las necesidades
del grupo de personas > 64 afios de alta prevalencia, las dificultades para el
alta que pueden ser previsibles, el conocimiento del riesgo de mortalidad, la
capacidad resolutiva desde el area de urgencias y la mejor utilizacion de camas
para el global del hospital. A nivel médico, sugiere la protocolizaciéon de
determinadas decisiones médicas en un area especialmente sensible a adoptar

decisiones rapidas y con escasa informacion.

En definitiva, y a raiz de este estudio, consideramos que un AOSU cumple una
funcion fundamental en el proceso de atencion hospitalaria, proporcionando
una asistencia inicial de las patologias agudas, que puede ser suficiente en un
buen nimero de casos, asi como la seleccion posterior del nivel asistencial en
donde debe continuarse el cuidado del paciente. La aplicacion de este
protocolo desde estas areas permite conocer el impacto que la utilizacién
inadecuada del AOSU tiene sobre el servicio de urgencias y sobre el propio

hospital para asi facilitar el desarrollo de acciones de mejora especificas.
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El aumento de estas opciones asistenciales alternativas a la hospitalizacion
convencional y aun poco desarrolladas, como son la asistencia domiciliaria, los
hospitales de dia, centros sociosanitarios, hoteles de pacientes y también las
propias areas de observacién en urgencias han de permitir una mejor
distribucion de recursos de forma mas eficiente para el sistema sanitario en su
conjunto® y que exigen de los profesionales un esfuerzo de coordinacion

asistencial, en beneficio del paciente.

El desarrollo de metodologias como el AEP que ayuda a conocer y optimizar la
actividad asistencial deberian ser un objetivo prioritario de nuestro sistema
sanitario. Intentar reducir el uso inapropiado de la hospitalizacion mediante
instrumentos como el AEP, contribuye a mejorar la calidad y la eficiencia de los
servicios sanitarios.>* Y tal como sefiala Restuccia,’” en el futuro la revisién de
la utilizacion se empleara en estrategias de mejora continua de la calidad, con
la finalidad de identificar oportunidades de mejora y su tendencia sera incluir

todos los diferentes niveles de atencion.

5.8. Consideraciones finales

El uso adecuado de los recursos constituye una de las principales dimensiones
de la calidad asistencial. El aspecto especifico bajo el que puede juzgarse la
adecuacion o uso eficiente de un recurso limitado es la idoneidad en la

seleccion del mismo en relacion al objetivo que pretende conseguir.

La utilizacion adecuada de los recursos escasos se relaciona con los atributos

29,31 33,39,138,179-182,203 del

de eficacia y eficiencia sistema. La inadecuacion
repercute en sobrecostes de la asistencia sanitaria, debidos a costes de la no
calidad, repercusiones éstas que pueden ser especialmente graves en un area

de atencion urgente, donde se exige una rapida toma de decisiones en
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condiciones de especial incertidumbre que pueden afectar directamente a la
seguridad y calidad de la atencion para los pacientes.

47,48,51-53

La revision de la utilizacion es una actividad importante de cualquier

programa de mejora de la calidad asistencial, y requiere de la participacion de

los profesionales. El uso de instrumentos de revisién con criterios explicitos®*>*

75961 nede facilitar el entendimiento y priorizaciéon de necesidades entre
politicos (en el sistema publico), gestores y clinicos en aras de la eficiencia y la

mejora de la calidad.

Las consideraciones finales de nuestro trabajo de investigacion son las

siguientes:

1.- El AOSU representa un modelo de gestiéon dentro del servicio de
urgencias que se comporta como alternativa a la hospitalizacion
convencional, permitiendo una mayor flexibilidad por su capacidad de
adaptacion a las variaciones de la demanda de atencion.

Constituye una alternativa a la hospitalizacién convencional %

y actia de
puente entre la situacion de toma de decisiones médicas en condiciones de alta
incertidumbre (urgencia) y el ingreso médico en hospitalizacion (ingreso
convencional). Esta intermediacion o filtro de la demanda que realiza la unidad
de observacién permite adecuar mejor la respuesta a las necesidades de la
demanda urgente, una elevada capacidad de resolucion de problemas de salud
que habrian exigido su atencion en camas hospitalarias convencionales de

mayor coste, y ofrece mayor seguridad a la decision médica.

Ademas, puede responder con mayor flexibilidad ante un exceso de demanda

debido a la temporalidad (meses de invierno),'#" 167168

gestionando este exceso
con una mayor inadecuacion de la estancia en dicha unidad debido a la falta de

camas en el hospital, por la elevada presion de urgencias. Parece por tanto que
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la inadecuacion no es siempre un defecto de la gestion, ya que -si se
considera el sistema hospitalario en su globalidad- en ocasiones ofrece la

oportunidad de responder mejor a la demanda de atencion.

2.- El modelo de gestion AOSU obtiene una importante capacidad de

67,70-72,123,129-131

resolucion de la demanda urgente y mejora la eficiencia

global del hospital, al reducir la estancia media global.

La aplicacion del protocolo de adecuacion ha permitido conocer la eficacia de
una AOSU, que consigue la estabilizacién clinica en <48 horas en el 98% de
la poblacién atendida, destacando que un 35% de los pacientes atendidos
pueden ser dados de alta a su domicilio, evitando por un lado el impacto
negativo que producen los ingresos hospitalarios en la poblacion, y, por otro,
permitiendo disminuir la estancia media en plantas de hospitalizacion al

solventar el proceso agudo en la propia AOSU.

Ademas ha permitido determinar patologias tributarias de ser atendidas en
unidades de observaciéon o de estancia corta, permitiendo una utilizacion de
las camas hospitalarias para el manejo de patologias mas complejas. De este
modo, la hospitalizacion convencional tenderia a aumentar su estancia media
por el aumento de la complejidad del mix de la casuistica. En el trabajo de
investigacion no se ha observado esta tendencia, lo cual constata que la
reduccion de estancia media a nivel de servicios médicos y quirdrgicos se debe
mMAas a otras acciones de gestidon (cambios organizativos, actuacion sobre el
tiempo de respuesta en servicios centrales de diagndstico, direccion por
objetivos, unidad de cirugia sin ingreso, etc...). Pero, analizado en conjunto, el
AOSU resuelve casos de pacientes que hubieran ingresado y por tanto,

consigue reducir la estancia media global del hospital.

171



Ferrer JM. Revision de la utilizacién en un area de observacién de urgencias

3.- La adecuacién de la utilizacion de las camas de AOSU ha sido
estudiada utilizando el protocolo AEP con criterios

[ 56,60,99,101,102,107-111
explicitos

al que se ha realizado minimas adaptaciones
para permitir considerar las caracteristicas especificas del area de

estudio.

Los resultados de la revision de la utilizacion de las camas por parte de 4.700
pacientes que de forma sucesiva ingresaron en AOSU durante 18 meses fue
un 5,5% de inadecuacion de sus admisiones y un 16,9% de inadecuacion de
sus estancias, resultados comparables y ligeramente por debajo de los

obtenidos en otros estudios en nuestro entorno.38:°9:66.67,69.89,90,95,100,103,104,127,133-

139,171-173

4.- La revision de la utilizacién del AOSU ha permitido conocer algunas
caracteristicas de la toma de decisiones médicas en urgencias y su

relacion con la estacionalidad y la presion de urgencias.

La toma de decisiones médicas estd sometida a una elevada
variabilidad.?*3"4#444" Una de las hipétesis de nuestro trabajo de investigacion
es que la variabilidad en las decisiones urgentes se adapta a la disponibilidad
de recursos (camas hospitalarias). Por tanto, los factores que influyen sobre
esta disponibilidad repercuten necesariamente sobre la adecuacion de sus

camas, sean externos o internos. 107116125

En general se ha observado que en aquellos meses con presion de urgencias
elevada, la adecuacion de los ingresos en AOSU se extremaba y alcanzaba
valores del 100%. Por tanto, el volumen de urgencias y la presion sobre el
hospital para ingresar maximizan la adecuacion de los ingresos en AOSU.
De forma paralela esta presion hace cada vez mas inadecuadas las estancias
en AOSU, lo cual traduce la dificultad de drenaje hacia el Hospital para su

ingreso.
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Estas unidades de estancia corta actian también influyendo en la toma de
decisiones médicas dentro del area de urgencias. Las caracteristicas propias
de la observacion en un érea de urgencias ofrecen una mayor seguridad del
meédico que evita —si no hay presion- dar altas arriesgadas. En caso de presion,
la toma de decisiones médicas tiende a la priorizacién (prueba de ello es el
100% de adecuacion del ingreso en AOSU en los meses de invierno del
estudio). Al influir en la toma de decisiones, puede minimizar el riesgo de
inseguridad para los pacientes, de errores médicos o de baja calidad de

atencion.

Por el contrario, una menor inadecuacion de las estancias debido a una menor
presion de urgencias o una elevada disponibilidad de camas en el hospital en
un momento concreto, puede retrasar altas de AOSU, lo cual podria traducir un
comportamiento razonable, por cuanto una excesiva rapidez en el alta puede
favorecer un mayor ndmero de errores, falta de orientacion diagndstica o
incorrecto tratamiento inicial. Por tanto, el servicio se ve afectado por la
estacionalidad y los médicos adaptan sus decisiones en consonancia con la
disponibilidad temporal de los recursos de cama en el hospital. De este modo la
unidad AOSU se comporta como “esponja” ante las dificultades de acceso al

hospital, con un objetivo claro de resolucion y priorizacion.

La revision de la utilizacion ayuda a reflexionar sobre el comportamiento
médico en la toma de decisiones, especialmente relevantes en el area de
urgencias, donde se exige decisiones rapidas en condiciones de alta
incertidumbre. La revision de la utilizacién ofrece evaluar la practica mediante

criterios explicitos y permite mejorar la toma de decisiones.

5.- El modelo de gestion AOSU ayuda a mejorar la estancia media del

hospital.®*°
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El AOSU pemite una mejor seleccion de los pacientes que posteriormente
ingresaran. En nuestro caso, significa evitar que un 35% de pacientes que
pasan por este area ingresen presumiblemente en el hospital en caso de que
no existiera esta alternativa. Ello supondria un incremento entre el 8 y el 10%
del total de altas hospitalarias, o, un aumento de la rotacion en servicios como

Medicina Interna de aproximadamente 20 enfermos mas por cama al afio.

En cuanto a la gestion de la estancia media, AOSU contribuy6 a la reduccion
observada de la estancia media global del Hospital en un 8,0% (de 9,35 dias en
1995 a 8,60 en 1996) y parcialmente en la del Servicio de Medicina Interna,
donde se observd una reducciéon del 13,4% (de 14,2 dias en 1995 a 12,3 en
1996). Por tanto, puede afirmarse que AOSU se comporta como una

alternativa a la hospitalizacién convencional.

En funcién de la demanda urgente, ha de adaptarse también la otra puerta de
entrada al Hospital: la programacion quirdrgica. La forma de gestionar esta
balanza en equilibrio imperfecto fue establecer un limite maximo aceptable de
estancia de un paciente en urgencias en espera de cama y ajustar la
programacion quirdrgica en consecuencia. Este ajuste continuo a la flexibilidad
de la demanda permitio disefiar alternativas mas eficientes, como el desarrollo
del programa de cirugia sin ingreso, que facilitd reducir aln mas la estancia

media global del hospital.

6.- La revision de la utilizacion en la medida que evalua los criterios de

buena practica, aporta elementos de reflexién para la mejora de la calidad
asistencial38’50’59'145'146'166’169'183'195'196'200'202 deI hospital

Como puerta de entrada es un punto privilegiado para la anticipacion de
necesidades y la deteccion de problemas, que permite establecer perfiles de

utilizacién e identificar casos criticos que apareceran durante el ingreso y
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dificultardn el alta hospitalaria. Las repercusiones del estudio fueron muy

interesantes y crearon una cultura de calidad asistencial en el Servicio.

Protocolizacion del trabajo clinico en urgencias: se redacté y editd un
manual de protocolos de urgencias con la colaboracion de todos los
profesionales del hospital. Se puso a disposiciéon una edicion de bolsillo que se
distribuy6 a todo el colectivo profesional del hospital y de la atencion primaria
de salud. Ademas, se realizaron cursos de formacién especifica sobre estos
protocolos, de obligada asistencia para los médicos residentes y médicos que

realizaban guardias esporadicamente en el Servicio.

Mejor conocimiento de las caracteristicas clinicas de la poblacién de edad
avanzada que acude a urgencias. Disponer de informacion objetiva de la
atencion a la ancianidad en urgencias permitid evaluar el riesgo de mortalidad
hospitalaria de esta poblacion, el riesgo de complicaciones (malnutricion) y la
deteccion precoz de problemas sociales, mediante la aplicacion conjunta de

escalas de valoracion.

Deteccién de oportunidades para anticipar problemas clinicos y sociales
de los pacientes. El modelo AOSU vy la revisidn de su utilizacion permitié
conocer anticipadamente la existencia de problemas clinicos y sociales, que
permitieron un abordaje precoz para preparar en las mejores condiciones
posibles la futura alta hospitalaria del paciente que hubiera de ingresar. Ello
mejoré la calidad asistencial y organizacional, mejordndose la coordinacién

entre servicios.
Incidencia en aspectos de la gestién hospitalaria. Concretamente:
e Favorece la gestién de los procesos ya que facilita la discusion sobre el
manejo de la casuistica que aparece en la puerta de urgencias con los

servicios médicos y quirdrgicos del Hospital, en base a informacion

objetiva con datos cualitativos.

175



Ferrer JM. Revision de la utilizacién en un area de observacién de urgencias

Planificacién de los recursos sociosanitarios necesarios : centro que fue

construido en 1998 e inicid su funcionamiento ese mismo afio.

El papel que desempefia AOSU en la gestion del hospital es por tanto de
aumentar la capacidad de resolucion de casos con un menor tiempo de
estancia que se dedica a prestar un servicio intensivo de observacion y
seguimiento. El hecho de dar altas directas a domicilio aumenta la
eficiencia global del hospital.
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Tabla 43. Resultados de estudios de revision de la utilizacion con AEP (I):
Estados Unidos y Canada

o . % ingreso | % estancias
A (nis) Pacientes inapropiado | inapropiadas
2.711 admisiones y 2.523
Borchardt (1981) estancias médico-quirurgicas 14% 37%
1.232 admisiones y 1.232
Restuccia (1984) estancias médico-quirdrgicas de
adultos 19% 27%
12.071 ingresos y 10.154
Restuccia (1986) estancias médico-quirurgicas de
adultos 12% 39%
Siu (1986) 1.132 adultos médico-quirurgicos 40% 34%
Restuccia (1986) 4.928 adultos médico-quirdrgicos 19% 20%
Restuccia (1987) 297 adultos médico-quirurgicos 1206 3206
Kemper (1988) Nifios VIH+ 54%
Kemper (1988) Paoblacion pediatrica 210
Winickoff (1991) Veterans Administration 38% B
50 hospitales Veterans
Ludke, Booth (1991) Administration 43% 48%
Pacientes psiquiatricos y
Strumwasser (1991) alcohdlicos de 61 hospitales. 38% 40%
728 ingresos < 2 dias por
Winickoff (1991) procesos que no requerian
hospitalizacién 26% --
6 hospitales en 2 grupos. 15% 39%
Payne (1991) Medicare 17% 41%
Payne (1991) 11.494 estancias 9%
Mushlin (1991) 83 pacientes con EPOC 21%
Evaluacién de un programa de 26%
Payne (1992) UM. Cifras en 1986 y 1990. - 13%
Gloor (1993) Pediatria B 24%
, 905 pacientes admitidos por
Fried (1994) médicos generales 10% --

177




Ferrer JM.

Revision de la utilizacién en un area de observacién de urgencias

Tabla 44. Resultados de estudios de revision de la utilizacion con AEP (ll):

Europa
0% i 0 i
Autor (Afo) Pacientes : 9 Ingreso ./° estar_mas
inapropiado | inapropiadas
: . : 19%
Rishpon (1986) Israel: 2 hospitales - 33%
Mozes (1987) Israel - 54%
Israel: Cifras de cirugia y 39%
Mozes (1991) medicina interna -- 54%
Apolone (1991) Italia - 41%
Davido (1991) Francia 2504 B
Winterhalter (1991) Suiza. AEP modificado 1% 9%
Burdet (1991) Suiza. AEP modificado 4% 13%
Harvey (1993) Inglaterra N 24%
Santos-Eggiman .
(1993) Suiza - 15-21%
Lang (1995) Francia. Revision de 4 estudios 18-25% -
Fellin (1995) Italia. Revision de 11 estudios 15-38% 28-74%
Portugal. Diversos estudios en
Bentes (1995) 30 hospitales 22% 46%
Santos-Eggiman Suiza. Revision de 4 estudios
(1995) con AEP modificado 1-6% 8-15%
Paldi (1995) Israel. 2 hospitales n 24-32%
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Tabla 45. Resultados de estudios de revision de la utilizacién con AEP

(1l): Espaia

Autor (Afo)

Pacientes

% ingreso
inapropiado

% estancias
inapropiadas

Garcia Arcal (1988)

1.193 estancias
Hospitalizaciéon domiciliaria
Burgos

38%

Muifio Miguez (1988)

1.869 ingresos urgentes
Hospital general
Madrid

25%

Matorras (1990)

1.076 ingresos urgentes
Medicina Interna
Asturias

17%

Barieres (1993)

245 estancias
Neoplasia pulmonar y EPOC
Barcelona

EPOC: 5%
Neo: 14%

EPOC:
Neo:

15%
40%

Lopez Amado (1993)

265 ingresos urgentes
Servicio de ORL
La Coruia

10%

Gonzéalez (1993)

515 ingresos urgentes
Hospital Cruz Roja
Madrid

<65: 18%
>65: 10%

Garcia (1993)

486 ingresos y 474 estancias
Murcia

12%

38%

Moliner (1993)

813 estancias
Especialidades médicas
Zaragoza

48%

Oterino (1993)

611 estancias (concurrente)
Hospital Clinico
Valencia

27%

44%

Canga (1994)

658 estancias
M.interna, neumologia y trauma
Santander

35%

Peird (1994)

190 ingresos (8 hospitales)
Apendicitis (GRD 167)
Valencia

2%

38%

Lorenzo (1994)

153 ingresos

Cirugia general y traumatologia.

16%

Martinez Mas (1994)

249 ingresos y 1.447 estancias
Apendicitis (8 hospitales)
Valencia

2%

32%

Lorenzo (1994)

212 ingresos
Cirugia general
Madrid

31%

Flores (1994)

228 ingresos
Cataratas
Madrid

54%
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Amargos (1994)

502 ingresos
Hospital general
Barcelona

%

64%

Sanchez (1994)

4 hospitales de Osakidetza.
315 pacientes apendicitis y 316
pacientes con hernia

6-55%

Ape: 14-21%
Her: 32-46%

Prat (1995)

2.048 ingresos
Hospital universitario
Barcelona

23%

Lorenzo (1995)

282 pacientes (3 hospitales).
Madrid

21-25%

Baré (1995)

639 estancias
Hospital terciario
Barcelona

9%

29%

Ramos Cuadra (1995)

376 estancias. Granada, con
segunda revision por clinicos.

36%
Rev: 21%

Alonso (1995)

213 pacientes (556 estancias).
Cirugia general (programada)
Madrid

Cir: 26%
Prog: 63%

Cir: 20%

Sanchez (1995)

102 ingresos
Appendicitis
Bilbao

21%

Esperalba (1995)

323 estancias
Hospital Sant Pau. Barcelona.

28%

32%

Baylin (1995)

150 ingresos
Cirugia general.
Madrid

URG: 34%
PRG: 6%

7-18%
3-8%

Diez (1995)

153 ingresos

Cirugia general Hospital La Paz.

Madrid.

38%

3-24%

Tomas (1997)

4.700 ingresos urgentes
Area Observacion Urgencias
Barcelona

5%

17%
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6. CONCLUSIONES
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La realizacion de este trabajo de investigacion nos ha permitido obtener las

siguientes conclusiones:

1. La adaptacion del Protocolo de Evaluacion de la adecuacion (AEP)
empleado es un instrumento aplicable para valorar los niveles de utilizacion
en el area de observacion de urgencias hospitalarias perteneciente a un

hospital de nuestro sistema sanitario.

2. Los factores determinantes a tener en consideracion cuando se adapta un
protocolo de revision de la utilizacion a un ambito asistencial especifico son

de indole clinico, organizativo y de gestion.

3. La aplicacion del Protocolo AEP adaptado en el area de observacion de un
Servicio de Urgencias hospitalario ha proporcionado unos indicadores de
fiabilidad aceptables. La concordancia interobservador ha obtenido un
indice de kappa del 68%, siendo la concordancia o reproducibilidad

intraobservador del 80% en el indice de kappa.

4. En nuestro estudio, la proporcion de ingresos inadecuados en el area de
observacion fue del 5,5%.

5. El acceso directo del paciente a urgencias, el ingreso para la priorizacion de
pruebas y la atencion que podia prestarse a nivel ambulatorio fueron las
principales causas de la inadecuacion de los ingresos en el AOSU.

6. Las variables independientes significativamente asociadas con una mayor
probabilidad de admisién inadecuada han sido la estacion del afio (verano,
primavera y otofio), presion de urgencias (<85%), complejidad de la

patologia (<0,95) y sexo (mujer).

7. La proporcién de estancias inadecuadas en el &rea de observacion de
urgencias ha sido del 19,6%.
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10.

11.

12.

Los principales motivos de inadecuacion de las estancias se relacionan con
el déficit de camas hospitalarias convencionales para el adecuado drenaje
de pacientes desde AOSU.

Las variables independientes asociadas con una mayor probabilidad de
generar una estancia inadecuada han sido la edad del paciente (>64 afos),
estacion del afio (otofio e invierno), duracién de la estancia (> 24 horas, y
especialmente si >48 horas), tipo de alta (como ingreso hospitalario),
complejidad de la patologia (>0,6), servicio responsable (medicina) y

admision inadecuada.

El funcionamiento eficiente en la utilizacion de un servicio de urgencias esta
influido por las caracteristicas del enfermo (edad, sexo, complejidad), el
modelo organizativo y de gestidn (servicios clinicos, duracion de la estancia,
control de la presion de urgencias), asi como por factores ambientales
(estacionalidad, dia de la semana, horario).

Una mayor optimizacion en la utilizacion del recurso hospitalario en relaciéon
a las urgencias puede conseguirse potenciando el funcionamiento

protocolizado de areas de observacion previos a la admisién definitiva.

La aplicacion de procedimientos de revision de la utilizacion que permitan
monitorizar periédicamente los niveles de adecuacion generales o
especificos de la actividad hospitalaria, han de ser un componente esencial

del Plan de Calidad de los centros.
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