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RESUMEN

El funcionamiento de los servicios de urgencias
hospitalarios (SUH) esta determinado por la demanda,
la estructura organizativa propia y la conexion con los
otros niveles asistenciales. La asincronia entre estos
elementos dificulta el flujo de pacientes y merma la ca-
pacidad, siendo necesario emplear un enfoque sistémi-
co de la cadena asistencial urgente como una entidad
funcional Gnica. Con esta orientaciéon presentamos un
modelo tedrico conceptual, similar al fisiologico del
gasto cardiaco, en el que la precarga es la demanda, la
bomba contréctil o de flujo la organizacién interna pro-
pia, la poscarga el hospital, la valvula pre-SUH la asis-
tencia primaria y las urgencias extrahospitalarias, y la
vélvula pos-SUH los servicios de apoyo al diagnéstico y
los especialistas consultores. A partir de dicha concep-
cién se clasifican los distintos tipos de saturaciéon del
SUH, se sistematizan sus causas y las diferentes colas
de espera que generan, lo cual puede ayudar al redi-
seflo del servicio y a prevenir su saturacién y colapso.

Palabras clave: Servicio de Urgencia Hospitalario. Aglo-
meracion. Sobrecarga. Gestion en Salud.
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ABSTRACT

The operation of Emergency Departments (ED)
is determined by demand, their own organizational
structures and the connection to other medical care
levels. When these elements are not simultaneous, it
hinders patient flow and decreases capacity, making it
necessary to employ a systemic approach to the chain
of emergency care as a single operational entity. With
this theoretical orientation, we suggest a conceptual
model similar to the physiological cardiac output, in
which the preload is the demand, the contractile or
flow pump is the organizational structure, the after-
load is the hospital, the pre-ED valve is primary care
and outpatient emergencies, and the post-ED valve is
the diagnostic support services and the specialist con-
sultants. Based on this theoretical approach we clas-
sify the different types of ED overcrowding and syste-
matise its causes and the different waiting lists that it
generates, which can help to redesign the service and
avoid its saturation.

Keywords: Hospital emergency service. Emergency
service overcrowding. Overload. Health management.
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ESTADO ACTUAL DE LAS
URGENCIAS HOSPITALARIAS

Los servicios de urgencias hospitala-
rios (SUH) forman parte de un sistema pa-
blico de salud que no dispone, hasta ahora,
practicamente de ninguna barrera para li-
mitar el acceso a los mismos. Su demanda
ha venido reflejando, a lo largo de los anos,
un aumento incesante y desproporcionado
de la frecuentacién que no ha estado mo-
tivado solamente por los cambios demo-
graficos y del perfil clinico de la poblacion,
sino también por variables sociales'?. Entre
estas Gltimas se puede destacar la pujante
“cultura de la inmediatez”, un mayor volu-
men de pacientes “hiperfrecuentadores”,
un uso inadecuado y una, cada vez mayor,
orientacion diagnostica y terapéutica fina-
lista de dichos servicios. Por consiguiente,
los SUH atienden a los pacientes derivados
desde otros niveles de atencién sanitaria,
asi como a aquellos que acuden por inicia-
tiva personal®*.

Para dar una idea de la magnitud del
problema, el ntimero total de urgencias
atendidas en Espaiia en 1997 fue 17,9 millo-
nes, con un promedio de 449,5 por cada mil
habitantes al afio, mientras que en 2015 esa
cifra ha alcanzado los 26,5 millones, con un
promedio de 572,3 por cada mil habitantes
por afno®, en Estados Unidos en la década
1997-2007 el namero de visitas a los Servi-
cios de Emergencias se increment6 un 23%,
en el Reino Unido segin el Servicio Nacio-
nal de Salud en el periodo 2007-2012 dicho
aumento fue del 20%5" y en Francia un 30%
entre 2002-20128. Esta masificacién de los
SUH conduce frecuentemente a su satura-
cién y constituye un serio problema sanita-
rio en los paises desarrollados, fenémeno
que parece irreversible porque las motiva-
ciones del ciudadano para acudir a dichos
servicios por iniciativa propia sin esperar
una orden médica estan muy interiorizadas
y arraigadas en el comportamiento de la
poblacion’>%13,

La saturacion del SUH afecta mucho a
la efectividad, a la calidad asistencial y a
la seguridad del paciente, por lo cual es
fuente de miiltiples efectos adversos!*1%19,
Asi se ha publicado un aumento de la mor-
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talidad hospitalaria a los 30 dias, mayor
mortalidad del trauma grave en urgencias,
retrasos en el tratamiento antibidtico y
del dolor, demoras en la cirugia de urgen-
cia, aumento del tiempo “puerta-aguja”
en el infarto agudo de miocardio, colas
en el servicio, prolongacion de la estan-
cia hospitalaria, demoras para tomografia
axial computarizada (TAC), aumento del
namero de errores del personal, mas re-
admisiones, elevado nimero de pacientes
que abandona el servicio sin ser atendido
y mayor mortalidad en la unidad de cui-
dados intensivos (UCI) por retrasos en
el ingreso, cifraindose en un aumento de
la mortalidad del 1,5% por cada hora de
espera. Ademas, otro elemento a tener en
cuenta es que para muchos ciudadanos la
visita al SUH es el primer contacto con el
hospital y determina la calidad percibida
del mismo.

El incremento de la demanda junto
con los efectos adversos descritos ha es-
timulado cambios organizativos intrin-
secos para adaptarse al mayor flujo de
pacientes?*?22324 Asi, se han implantado y
desarrollado, con resultados variables, la
clasificacion (triaje) estructurada y avan-
zada, las consultas rapidas, la derivacion
directa sin visita, los circuitos asistenciales
preferentes (dolor toracico, sepsis, codigo
ictus, politraumatismo, etc.), las areas de
observacion de camas y de sillones, las uni-
dades de estancias cortas, etc. También se
ha estudiado y puesto de manifiesto la de-
pendencia de los SUH respecto a los servi-
cios de apoyo al diagnéstico (laboratorios,
radiologia e imagen), de los especialistas
consultores y de la disponibilidad de ca-
mas en el hospital, ya que cualquiera de es-
tos elementos pueden influir en el tiempo
de permanencia y la salida de los pacientes
de urgencias?,

Sin embargo, los cambios intrinsecos
no han sido suficientes y se ha preconi-
zado como elemento de mejora de la efi-
ciencia y de prevencion de la saturacién?’
la coordinacién entre los diferentes ni-
veles asistenciales, especialmente entre
atencién primaria y hospitalizaciéon. No
obstante, a pesar del impulso dado a este
concepto de continuidad asistencial des-
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de diversos ambitos, su aplicacién no ha
conseguido tampoco frenar el crecimiento
de las visitas urgentes, disminuir el uso
inapropiado o evitar el temido desborda-
miento de estas unidades?®. Aunque hay
experiencias o intentos de gestién integral
de urgencias®®’, no siempre se pueden
implantar estos modelos debido a dificul-
tades y topes laborales, legislativos o ad-
ministrativos.

Ante esta situacién generalizada hay
acuerdo internacional en considerar la
saturaciébn como una manifestacion «lo-
cal» de un problema «sistémico» que no
puede resolverse solo con medidas ais-
ladas o exclusivas del propio servicio?3.
Es necesario un enfoque global y unitario
de las urgencias hospitalarias integradas
dentro del sistema sanitario en el cual el
SUH se engarce de manera natural, como
un eslabon mas, dentro de la cadena asis-
tencial.

Por este motivo, el objetivo de este
trabajo es presentar un nuevo modelo
conceptual al que denominamos «Mode-
lo Fisiologico de Urgencias», que amplia,
profundiza y concilia en uno los modelos
teodricos de flujo de Asplin y col* («entra-
da-proceso-resultado»), de Tudela y Mo-
dol* («incorporacion-proceso clinico-reso-
lucién») y de Laskowski-Jones* («analogia
cardiaca») y que, ademas, se puede aplicar
no solo para manejar situaciones extremas
de saturacién como en los anteriores, sino
también para la planificacion y gestién or-
dinaria del servicio, asi como para su redi-
sefio general. Se trata de un modelo elés-
tico y dindmico en el cual se equipara el
funcionamiento del SUH a la fisiologia del
gasto cardiaco, pero con una perspectiva
extendida y actualizada. Esta vision facilita
la comprension de la gestion® al estar los
médicos muy familiarizados con esta termi-
nologia clinica y, al mismo tiempo, propor-
ciona una herramienta metodolbgica que
cualquier SUH podria utilizar como una
“plantilla” de andlisis estructurado de su
propia situacién, y que puede servir para
agilizar la identificacion de los problemas
de organizacién y como ayuda a la toma de
decisiones.
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MODELO FISIOLOGICO DE
URGENCIAS

En la bisqueda de la eficiencia muchos
esfuerzos han estado conformados por
programas parciales, pero desarticulados,
que no han alcanzado todo su potencial,
tales como los descritos en el apartado
anterior, dando lugar a buenos resultados
en algunas areas y a fracasos en otras, por
lo que a la larga han conducido, inexora-
blemente, otra vez a la ineficiencia de la
organizacion.

Nuestra propuesta se centra, por tan-
to, en considerar el funcionamiento del
servicio bajo una Optica sistémica, a di-
ferencia de un nimero importante de es-
tudios que se han focalizado, exclusiva-
mente, en aspectos concretos y parciales
de las urgencias hospitalarias. El SUH se
puede considerar una bomba de flujo de
pacientes, como el corazén lo es de la san-
gre, integrada en un sistema general y en
el que es posible identificar todos los com-
ponentes que determinan el rendimiento
de dicha bomba, es decir, la capacidad del
servicio, al igual que se establece con el
gasto cardiaco: precarga, valvulas, bomba
contractil y poscarga, tal como se descri-
be en la figura 1.

1. Precarga: demanda

Este apartado se refiere al perfil de la
demanda en todas sus facetas: frecuen-
tacién, epidemiologia, patrones de llega-
da, gravedad, tipo de paciente, motivos
de consulta, grado de adecuacion, etc. Es
esencial saber no solamente el cuanto sino
también, por su especial relevancia, la va-
riabilidad que presenta la demanda.

2. Valvula moduladora pre-SUH: aten-
cién primaria y urgencias extrahospitala-
rias

Comprende los dispositivos de asisten-
cia primaria: centros de salud, urgencias
extrahospitalarias y equipos de emergen-
cia. Ejercen una accién moduladora sobre
la demanda ya que transfieren un nimero
variable de pacientes al SUH, pueden ac-
tivar circuitos asistenciales preferentes
(ictus, dolor toracico, politrauma, sepsis,
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Precarga
Demanda

<

Valvula pre-SUH
Centros de Salud
Urgencias primarias

Bomba de Flujo
Organizacion SUH

Poscarga
Hospital

Vélvula pos-SUH
Apoyo al diagnoéstico

Especialistas consultores

Capacidad del Servicio
(Tiempo x Utilizacién x Eficiencia x Eficacia organizativa / Estandar de tiempo de la actividad

Figura 1. Modelo fisioldgico del servicio de urgencia hospitalario (SUH).

etc.), derivan pacientes a otros centros,
etc. Esta funcién es bidireccional porque,
al mismo tiempo, el SUH envia enfermos al
médico de familia después de la atencién
urgente o acuerda protocolos conjuntos de
manejo de patologias especificas.

3. Bomba contractil: organizacién in-
terna del SUH

Es la pieza central o niicleo del sistema.
Se define por el plan de funcionamiento del
servicio donde se describen la estructura
fisica (clasificacion, consultas, unidades
de observacién, salas de esperas, etc.),
los recursos humanos (personal sanitario
y no sanitario) y los aspectos funcionales
(circuitos y areas asistenciales, mapas de
procesos, manual de procedimientos, pro-
tocolos, etc.).

4. Valvula moduladora pos-SUH: ser-
vicios de apoyo al diagnéstico, especialis-
tas consultores

En el tiempo de permanencia del pa-
ciente en el SUH influye mucho, ademaés
de la organizacion propia del servicio, la
rapidez en obtener los resultados de las
pruebas complementarias solicitadas por
los servicios de apoyo al diagnéstico (labo-
ratorios, radiologia, imagen) y la respuesta
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a la solicitud de consultas realizadas a los
especialistas hospitalarios.

5. Poscarga: camas hospitalarias

Esta bien documentado que la falta de
camas disponibles en el hospital, lo cual
puede ocurrir con indices de ocupacién
superiores al 80-90%%2%, contribuye a la
congestion del SUH por demora excesiva
en el traslado de los pacientes a las unida-
des de hospitalizacion.

La resultante final de la interaccién com-
pleja de todos estos elementos es la capa-
cidad del servicio, que es la habilidad que
posee una organizacién para realizar un tra-
bajo determinado a lo largo del tiempo. O,
dicho de otro modo, el nimero de pacientes
con ciertas caracteristicas (patologia, gra-
vedad) que pueden ser atendidos sin dete-
rioro en el desempefio en un marco de tiem-
po concreto y con recursos especificos®?,
Es fundamental que la capacidad se adapte
ala demanda o flujo de enfermos para evitar
cuellos de botella y colas de espera inmane-
jables que pongan en riesgo la calidad asis-
tencial y la seguridad de los pacientes. En el
caso de los recursos humanos, la capacidad
no debe quedar en un concepto meramente
tedrico, sino que debe calcularse de forma
precisa mediante la férmula general®”:
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Tiempo disponible x Utilizacion real x Eficiencia del trabajador x Eficacia organizativa

Capacidad =

Estandar de tiempo de la actividad

Siendo:

- Tiempo disponible: horas de presencia en el
servicio

— Utilizacién real: porcentaje del tiempo total
durante el cual se esta prestando el servicio
(horas trabajadas/horas de presencia en el
servicio) *100.

- Eficiencia del trabajador: grado de consecu-
ciéon de los estandares de tiempo (horas es-
tandar realizadas/horas trabajadas)*100.

- Eficacia organizativa: porcentaje de actuacién
coordinada de todos los elementos de la cade-
na asistencial urgente.

— Estandar de tiempo de la actividad: tiempo
requerido para llevar a cabo una tarea, usan-
do un método y equipo estandar por un tra-
bajador que posea la habilidad requerida, de-
sarrollando una velocidad normal que pueda
mantener dia tras dia, sin mostrar sintomas de
fatiga.

PRINCIPIOS DE FUNCIONAMIENTO
DEL MODELO FISIOLOGICO DE
URGENCIAS

El caracter dindmico y continuo de este
modelo fisiol6gico de urgencias se basa en
los siguientes principios de funcionamien-
to:

a. Enfoque sistémico

La vision de las urgencias debe ser de
conjunto, como un todo, y no como meras
partes mas o menos enlazadas, consideran-
do que tanto lo que hay “delante” usuarios,
atencion primaria, urgencias extrahospita-
larias como lo que sigue “detras” apoyo al
diagnéstico, especialistas, hospital tienen
incidencia directa en el SUH.

b. Adaptaciéon a la demanda: capaci-
dad flexible y modelo de “factoria enfoca-
da” (factory model)

Organizar un SUH es esencialmente
adaptarlo a su precarga, es decir, al perfil
cuantitativo (flujo) y cualitativo (compleji-
dad y gravedad) de la demanda para resol-
ver el proceso agudo segln los estandares
de tiempo, calidad y seguridad estableci-
dos. Se trata de lograr un balance adecua-
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do entre la demanda de atencién por parte
de la ciudadania, no solo la actual sino tam-
bién la prevista, y los recursos asignados
para satisfacerla en el presente y en el fu-
turo. Es, en suma, gestionar la variabilidad
para evitar en determinados momentos
asimetrias entre cargas de trabajo y perso-
nal y, asi, dar una atencién justo a tiempo
y reducir las demoras. Por tanto, para fun-
cionar eficazmente y crear valor, los SUH
deben ser flexibles adaptando la capacidad
rapidamente a las necesidades altamente
variables de los pacientes. Recientemente
se propugna que esta nocion de “flexibili-
dad operacional”, tomada de la industria,
en todas sus formas —fisica, recursos huma-
nos, volumen, comportamiento y concep-
tual- se acomode a la medicina de urgencia
y se incorpore a la gestién de los SUH para
mejorar el rendimiento®. Un SUH flexible,
capaz de adaptarse al cambio, se articula
a través de decisiones organizativas apro-
piadas a diferentes niveles y momentos,
pero también con profesionales que sepan
acomodar su actuacién al incremento de la
demanda®.

A pesar de la complejidad inherente
a la demanda de urgencias, la adaptacion
es posible porque investigaciones recien-
tes’™?® ponen de manifiesto que las varia-
ciones en la afluencia de pacientes son
previsibles y reproducibles, tanto en sus
patrones temporales como en sus perfiles
clinicos, pudiendo determinar, de antema-
no, la tipologia de los enfermos y las areas
funcionales que utilizaran. Es decir, en el
SUH es posible aplicar un modelo “factoria
enfocada” que se centre en estandarizar
los procesos y circuitos de atencion, mejo-
rando los flujos de pacientes y disminuyen-
do, por consiguiente, las grandes colas de
espera o traspasos de pacientes entre tur-
nos, siendo ejemplo de ello, la clasificacion
automatizada, las consultas especializadas
por niveles de prioridad, etc.

El concepto de “factoria enfocada” esta
basado también en los avances realizados
en la industria, especialmente en el traba-
jo de Skinner*, en el que planteaba que,

15



M. Herrera Carranza y otros

normalmente, una fabrica con una amplia
gama de productos no puede lograr todos
los indicadores de rendimiento de forma
satisfactoria, por lo que propuso enfocar
o especializar cada planta (en nuestro
caso consulta, area funcional, etc.) en un
limitado, conciso y manejable conjunto de
productos, tecnologias, volimenes y mer-
cados.

c. Identificar y eliminar desperdicios
(lean thinking)

En la primera década del siglo XXI co-
mienzan a aplicarse en el sector sanitario
los principios y fundamentos de la meto-
dologia lean como modo de mejora de los
procesos. El término lean se traduce como
“magro” o “sin desperdicio”. Se trata de
una forma de trabajar cuyos principios fue-
ron desarrollados en los ainos 50 por Taii-
chi Ohno en la fabrica de automéviles To-
yota, y cuya filosofia y técnicas de gestion
han ido extendiéndose al sector de la sa-
nidad con resultados realmente exitosos®,
incluyendo los servicios de urgencias hos-
pitalarios en particular®®’, consiguiendo
mejoras sustanciales en los cuidados del
paciente, su seguridad, capacidad del ser-
vicio, colas, etc. El método lean se basa en
dos puntos clave: (a) la mejora continua de
los procesos a través de la eliminacion de
todo aquello que no aporta valor afadido
(desperdicio o “muda”), y (b) la implica-
cién y compromiso de los trabajadores. En
esta filosofia hay que mirar fundamental-
mente a la organizacion interna para des-
cubrir las ineficiencias aplicando al proce-
so las herramientas de la metodologia lean
thinking*®. En Estados Unidos se calcula
que su implementacién puede ahorrar al
sistema sanitario hasta 700 mil millones de
dolares®.

d. Tecnologias de la informacién y co-
municacion

El cuadro de mando especifico de las ur-
gencias hospitalarias® puede avanzar y ser
mas provechoso si se desarrollan nuevas
tecnologias que permitan la implantacion
de la historia clinica digital y de potentes
sistemas de informacién y explotaciéon de
datos que faciliten la gestién clinica diaria.
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Con ellos se puede obtener la trazabilidad
completa del enfermo en las areas y circui-
tos del servicio, las caracteristicas de la
demanda y el seguimiento del paciente en
cualquier segmento asistencial del modelo,
es decir, siempre que se produzca un cam-
bio de estado.

e. Simulacion del servicio completo

La simulacién por ordenador de diver-
sos escenarios permite analizar el impacto
de las propuestas y determinar cudles son
mas efectivas, sin el riesgo de la aplicacién
implantaciéon de un cambio organizativo
sin conocer el resultado previsible!,

DISFUNCION Y SATURACION
DEL SERVICIO DE URGENCIAS
HOSPITALARIO

Hay disfuncién de este modelo fisio-
l6gico o sistémico de urgencias cuando
aparece insuficiencia de la capacidad para
organizar, controlar y resolver la demanda,
tanto de los pacientes nuevos en espera de
primera visita médica como de aquellos ya
atendidos y pendientes de destino. La insu-
ficiencia de la capacidad del SUH es un es-
tado al que se llega después de un proceso
que pasa por varias etapas: 1%) se anuncia
con datos de sobrecarga de “volumen” por
mayor afluencia de pacientes o de “presién”
por desconexion entre partes del sistema
que originan obstaculos (estenosis) en los
circuitos asistenciales, 2%) después, ante la
posible pérdida de capacidad del SUH, se
ponen en marcha mecanismos de adap-
tacion®?! para regular el flujo o densidad
elevada de enfermos, 3?) si estas medidas
son eficaces, el desajuste sera limitado en
el tiempo y habra saturacion reversible del
servicio, pero si no se activan o fracasan,
la congestion sera el portico del estadio
final, el temido colapso del SUH, que aun
conservando realmente alguna posibilidad
de respuesta, en la practica todo se ralen-
tiza tanto que las colas son inmanejables.
Aunque no existe una definicién aceptada
unanimemente de saturacion del SUH?7 5154,
en la tabla 1 se exponen los criterios mas
frecuentemente usados®.
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Tabla 1. Criterios de saturacién del servicio de Urgencias Hospitalario (SUH).

- Dificultades en la ubicacion de pacientes que acuden con ambulancia (> 15 minutos).

- Porcentaje de pacientes que se marchan sin ser valorados > 5%.

- Demora > 5 minutos en el proceso de clasificacion (triaje).

- Indice de ocupacién del SUH > 100 %.

- >90% pacientes con estancia > 4 horas.

- Retraso en la valoracion diagnéstica de pacientes (> 30 minutos).

- Demora en el ingreso hospitalario una vez se ha tomado la decision (< 90% de los pacientes ingresan en las 2
primeras horas después de la decision).

- Elevado porcentaje de pacientes en el SUH que esperan cama de ingreso (> 10%).

La saturaciéon del SUH, siguiendo el (Fig. 2), cada una de las cuales tiene orige-
enfoque del “modelo fisioldgico” propues- nes muy concretos y especificos resumi-
to se puede clasificar en tres categorias dos en la tabla 2:

Saturaciéon SUH
TIPO TIPO II TIPO Il
Demanda Organizacién SUH Hospital
desproporcionada ineficiente lento o bloqueado
] Insuficiencia de la capacidad del SUH l

l

Mecanismos de adaptacion

o -

Ajuste No ajuste
(medidas efectivas) (medidas inefectivas)
Capacidad recuperada del SUH | | Colapso del SUH

Figura 2. Tipos de saturacion del servicio de urgencias hospitalario (SUH).
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Tabla 2. Tipos de saturacién del Servicio de Urgencias Hospitalario (SUH), causas y medidas preventivas o
correctoras (redisefno).

Tipo I
Demanda desproporcionada

Tipo II
Organizacion SUH ineficiente

Tipo Il
Hospital lento o bloqueado

Causas comunes

Medidas

Causas comunes

Medidas

Causas comunes

Medidas

. Picos de elevada
afluencia

« Alta frecuentacién
estacional

. Elevada utilizacién
inadecuada de las
urgencias hospitala-
rias

. Tasa alta de hiper-
frecuentadores

. Mayor porcentaje
de derivaciones
desde atencion
primaria

. Mayor gravedad o
complejidad de los
pacientes

« Conocer la varia-
bilidad del flujo de
pacientes

+ Codificacion de la
casuistica

+ Acuerdos con cen-
tros de salud sobre
hiperfrecuentadores

« Acuerdo con los
servicios de urgen-
cias y equipos de
emergencias extra-
hospitalarios sobre
manejo y derivacion
de pacientes.

« Control conjunto de
pacientes vulnera-
bles con centros de
de salud (enfermera
de casos)

+ Insuficiente ndmero
de consultas

+ Inadecuada dota-
cion o distribucion
del personal

« Insuficiente compe-
tencia o experiencia
del personal

+ Escaso grado de
estandarizacion de
procesos y procedi-
mientos

+ Peticion excesiva
de pruebas comple-
mentarias.

. Pocas camas o
puestos en areas de
vigilancia y trata-
miento.

. Fallos en la comuni-
cacion interna.

. Clasificacion
automatizada de
pacientes.

. Consultas por

niveles de prioridad

Establecer tiempos

de visita médica por

paciente y priori-
dad.

Establecer tiempos

de reconsulta.

Flexibilidad en la

distribuci6n del

personal.

Estandarizar proce-

s0s y procedimien-

tos.

Unidades de obser-

vacion de camas y

sillones

Delimitar los

tiempos de estan-

cia méxima en de
observacion.

. Sincronizar los tiem-
pos no asistenciales

« Lentitud en los resul-
tados de las pruebas
complementarias.

« Consultas ineficien-
tes de especialistas

. Falta de camas en
unidades de hospita-
lizacion

. Estancia hospitalaria
excesiva

« Fallos en la coordi-
nacién con los otros
servicios

« Acuerdos con los

servicios de apoyo al
diagnostico.

« Acuerdos con espe-

cialistas

. Consultas rapidas

gestionadas desde el
SUH (cita web)

« Prevision de ingresos

seglin el promedio
diario

. Control de las altas

hospitalarias

« Hospitalizacion

alternativa: estancias
cortas, hospital de
dia

1. Saturacion tipo I: dependiente de la

dimientos, planes de calidad, politica de

demanda

Determinada por factores asociados a
la precarga y a la valvula prehospitalaria,
es decir, al flujo de pacientes y al funciona-
miento de la atencién primaria y disposi-
tivos de urgencias extrahospitalarios. Las
causas mas habitualmente citadas?435
son los picos de elevada afluencia esta-
cionales o por acontecimientos sociales,
una tasa elevada de hiperfrecuentadores,
porcentaje excesivo de uso inadecuado
de urgencias o mayor complejidad de los
pacientes.

2. Saturacion tipo II: dependiente de
la organizacion interna

Ocasionada por factores asociados a
la bomba de flujo del sistema, es decir, a
la organizaciéon particular del servicio:
estructura fisica y funcional, personal
(namero, distribucién, formacién, cua-
lificacién), rutina de procesos y proce-
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seguridad, etc. Los motivos mas citados
que la pueden crear®“’ son un espacio in-
suficiente, ratio de personal escaso, falta
de profesionalizacién o cualificacién del
mismo y carencia de unidades de observa-
cién, y un bajo grado de estandarizacién
de los procesos.

3. Saturacion tipo III: dependiente del
hospital

Provocada por factores asociados a la
vélvula pos-SUH y al hospital. Fundamen-
talmente se refiere a los tiempos de res-
puesta de los servicios de apoyo al diag-
néstico y de los especialistas que actian
como consultores y a la disponibilidad de
camas en las unidades de hospitalizacién
convencional o alternativa (estancias cor-
tas, hospital de dia). Las causas mas co-
munes y unanimemente admitidas®® son
la demora en el ingreso hospitalario por
admisién preferente de enfermos progra-
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| Saturaciéon SUH ‘

TIPOI
Demanda

/\

TIPO Il
Hospital

desproporcionada

TIPO Il
Organizaciéon SUH
ineficiente

lento o bloqueado

Colas en Clasificacion
(niimero de puestos triage insuficiente)

Colas en Observacion
(demoras en ingresos, pruebas o especialistas)

Colas en Sala de Espera de Pacientes o en Consultas
(tiempos excesivos en 1¢ visita médica, reconsulta o pruebas)

Figura 3. Tipos de colas de espera del servicio de urgencias hospitalario (SUH).

mados y la lentitud en los resultados de las
pruebas complementarias.

Cada una de las categorias de satura-
cion conduce a la correspondiente y homo-
loga insuficiencia de la capacidad del SUH.
Esta clasificacién permite identificar d6n-
de se forman las colas de espera y donde
se sitaa el fallo de la capacidad (Fig. 3). Asi,
las colas se establecen: (a) en clasificaciéon
cuando hay saturacién tipo [; (b) en salas
de espera de pacientes y consultas cuando
la saturacién es tipo II; o (c) en observa-
cidén en la saturacioén tipo III.

ESTRATEGIAS PARA EL REDISENO
DEL SERVICIO DE URGENCIAS
HOSPITALARIO

Este modelo fisioldgico del SUH permi-
te, de manera ordenada y secuencial, esta-
blecer pautas para el redisefio de las urgen-
cias con un enfoque sistémico. A continua-
cion se describen sucintamente algunas
estrategias, resumidas en la mencionada
Tabla 2, que estimamos podrian ser tutiles
para satisfacer las necesidades de los pa-
cientes y prevenir la saturacién del SUH.
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1. Precarga o demanda

Hay que conocer:

a) Frecuentacion de urgencias.

b) Tipologia de los enfermos.

¢) Variabilidad de la demanda, espe-
cialmente en tres puntos criticos:

« Patr6n temporal de llegada de los
pacientes: horario, por turno la-
boral, diario, mensual, trimestral,
anual.

- Presencia de estacionalidad.

- Perfil de los hiperfrecuentadores
(adultos y ninos).

2. Valvula moduladora pre-SUH o asis-

tencia prehospitalaria

La conexioén institucional se establece

con atencién primariay servicios de urgen-
cias extrahospitalarios, principalmente en
dos puntos:

a) Acuerdo con centros de salud.
Sobre pacientes hiperfrecuentado-
res, vulnerables o fragiles a través
de figuras como la “enfermera de
enlace” o “enfermera de casos” y la
trabajadora social para disminuir
las consultas de urgencias de estos
usuarios.
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b) Protocolizar con los equipos de
emergencias primarias.
Principalmente la derivacion de pa-
cientes con procesos criticos tiem-
po-dependiente, tales como infarto
agudo de miocardio, ictus, sepsis,
politrauma, etc.

3. Bomba de flujo u organizacién in-
terna del SUH

La organizacion del servicio tiene que:
(a) adaptarse a la variabilidad de la de-
manda para reducir el desperdicio y las
colas mediante la flexibilidad de los re-
cursos fisicos y humanos; (b) acercarse al
modelo “factoria enfocada” en lo que sea
posible para ganar rapidez; y (c) estan-
darizar procesos y procedimientos para
uniformizar la practica clinica y reducir la
variabilidad interna o artificial. Esto pue-
de llevarse a cabo mediante las siguientes
medidas:

a) Triaje automatizado

Es preciso unificar y agilizar la cla-

sificacion de pacientes mediante

sistemas de clasificacién estructu-
rados e informatizados, que incluso

pueden estimar de forma valida y

fiable el nimero de procedimientos,

pruebas o interconsultas®.
b) Modelizacién de las consultas

Se trata de hacer el trabajo de con-
sultas méas parejo y homogéneo, me-
nos disperso y mas flexible.
- Distribuir las consultas por nive-
les de prioridad con sus respectivos
circuitos asistenciales propios, al
menos tres: «urgencia vital o emer-
genciar, «urgencia tipo» y «urgencia
leve y banal».

- Establecer tiempos de consulta
predeterminados por paciente y
prioridad.

« Normalizar el tiempo medio de la
reconsulta, es decir, el que trans-
curre entre la primera visita médi-
ca y la decision sobre el destino
del paciente una vez que se dispo-
ne de las pruebas solicitadas.

- Lareconsulta del enfermo ya aten-
dido en espera de resultados, de
evolucion o de respuesta al tra-
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tamiento, es un punto clave en el
flujo de pacientes y puede generar
colas y cuellos de botella espe-
cialmente en la sala de espera.

¢) Flexibilidad en la distribucién del
personal, con adaptacion a la afluen-
cia de pacientes.

Posibilidad de trasvasar personal
de las areas mas desahogada a las
mas sobrecargadas.

d) Estandarizar procesos asistenciales
y procedimientos clinicos y admi-
nistrativos.

e) Delimitar los tiempos méaximos de
observacién y la capacidad méaxima
de pacientes con planes de contin-
gencia para casos de saturacion: 24
horas para camas y 8 horas para si-
llones.

f) Sincronizar los tiempos no asisten-
ciales —de descanso, de comidas,
etc.— de los equipos de atencion sa-
nitaria y no sanitaria en sus diferen-
tes categorias profesionales.

4. Valvula pos-SUH o servicios de apo-
yo al diagnédstico y especialistas consul-
tores

a) Coordinacion protocolizada.

Hay que protocolizar con los servi-
cios de apoyo al diagnéstico la pe-
ticion de pruebas complementarias
(laboratorios, radiologia, imagen)
con especificaciéon de las ventanas
maximas de tiempo permitidas para
realizacién e informe.

b) Compromisos de colaboracién.

Es preciso acordar con los espe-
cialistas sobre criterios de llamada
y demora para consulta urgente in
situ y para consultas directas, ges-
tionadas desde el propio SUH (cita
web), esenciales para disminuir in-
gresos, acortar la estancia en obser-
vacioén y reducir revisitas.

5. Poscarga o unidades de hospitali-
zaciéon
a) Promedio de ingresos diario.
Conocer el promedio diario de in-
gresos por areas funcionales y uni-
dades de observacion.
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b) Gestién de camas.
Prevision de ingresos, control de las
altas hospitalaria con gestion de ca-
mas desde Admision de Urgencias y
activacién en las unidades de hos-
pitalizacién de la regla “horario de
hotel” (altas antes de las 12 horas) y
regla de los “30 minutos” (disponibi-
lidad de cama en ese tiempo una vez
liberada), es decir, gestion adminis-
trativa y gestion fisica.

¢) Protocolo de adecuacion de ingresos.
Las indicaciones de ingresos deben
ser concertadas con las diferentes
especialidades y servicios hospita-

larios o bien utilizar como norma de
consenso protocolos validados.

En la tabla 3 se exponen las diez medi-
das que consideramos esenciales (el top
ten) para que haya fluidez en la asistencia
continua a los pacientes del SUH y evitar la
temida saturacion y colas de espera. Este
redisefio implica conceptualizar e interiori-
zar una nueva orientacion de las urgencias
como un sistema Unico global e integrado
en la cadena de atencion sanitaria, vision
renovada que debe ser compartida por to-
dos los sus componentes sin la cual las re-
modelaciones parciales no seran eficientes
o perdurables a largo plazo.

Tabla 3. Diez medidas béasicas (fop ten) para el redisefio del servicio de Urgencia Hospitalario (SUH).

1. Trazabilidad del paciente

Sistema de informacién con seguimiento y trazabilidad plena del paciente.

2. Capacidad flexible

Adaptacioén de la capacidad a la variabilidad de la demanda con turnos flexibles.

3. Consultas por prioridades

Modelizacién de las consultas por niveles de prioridad, tiempos de respuesta, de asistencia y de reconsulta.

4. Circuitos diferenciados

Circuitos asistenciales por niveles de gravedad y procesos tiempo-dependientes.

5. [Estandarizacion de procesos

Estandarizacion de las patologias y procedimientos mas frecuentes y graves.

6. Pruebas protocolizadas

Pruebas complementarias consensuadas (laboratorios, radiologia, imagen) con tiempos de realizacién e infor-

me predeterminados.

7. Enlace con atenciéon primaria y especializada

Conexion con atencion primaria y especializada través de cita directa desde el SUH y de la enfermera de casos
y trabajadora social para pacientes hiperfrecuentadores y vulnerables.

8. Consenso con especialistas

Tipificacién de la consulta con especialistas: cuando y con qué demora.

9. Observacion estratificada

Estratificacién del 4drea de observacion segin gravedad y complejidad del enfermo (camas y sillones) con

estancia maxima prefijada.

10. Prevision de ingresos

Prevision de ingresos desde urgencia con liberacion proporcional de camas hospitalarias y disponibilidad con

“horario de hotel”.

VENTAJAS DEL MODELO
FISIOLOGICO DE URGENCIAS

En resumen, consideramos que este
modelo fisiolégico puede aportar las si-
guientes ventajas®:

1. Permite un enfoque de sistema en
el que todas las partes influyen de forma
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equilibrada en la capacidad del propio
SUH, mas alld de una simple coordinacién
entre niveles sanitarios.

2. Realza la importancia de las conexio-
nes entre sus diferentes componentes y del
flujo continuo de los pacientes en todos los
sentidos, cualquiera que sea el contexto nor-
mativo o institucional en el que se desarrolle.
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3. Contribuye a tipificar los distintos
tipos de saturacion, ordenar sus causas y
detectar en qué parte del sistema hay ma-
yor riesgo de generarse colas de espera y
posibles cuellos de botella.

4. No solo perfila las variedades de sa-
turacion, sino que también facilita la siste-
matizacion de intervenciones en cada uno
de los elementos del modelo para un redi-
sefo global de las urgencias en general y de
los SUH en particular, mas alla de remode-
laciones parciales.

5. Ayuda al conocimiento del proceso
por el cual se llega a la peligrosa situacién
de colapso del SUH y, por tanto, puede con-
tribuir a su prevencién.

6. No es solo un modelo para el proble-
ma de la saturacién de urgencias sino que
pretende servir también para el funciona-
miento ordinario del SUH, para detectar
donde se hallan posibles dificultades en la
organizacién o como guia si se proyecta un
posible redisefio funcional.

7. Se formula la capacidad del servicio
como la resultante final del correcto engar-
ce, sincronia y actividad de cada uno de los
componentes del modelo, lo cual permite
el estudio de tiempos asistenciales y calcu-
lo de la capacidad de las diferentes areas
asistenciales del SUH>"-

8. Hace méas asequible al clinico la
comprension de los modelos de gestion al
utilizar un lenguaje habitual en su practica
académica y profesional.

9. Puede ejercer ademas un efecto pe-
dagoégico, esclarecedor para el personal de
nueva incorporacién o rotatorio, ya que fa-
cilita una mirada global de todos los facto-
res determinantes del funcionamiento del
SUH.

No obstante esta propuesta de modelo
deberia ser contrastada en futuras investi-
gaciones para poder ser validado clinica-
mente.
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