Papel de la direccion médica en el encaje de urgencias en el hospital

The role of medical management in the involvement of the emergency

department in the hospital

A. Salazar!, I. Yurss?

RESUMEN

La reordenacion funcional y estructural del servi-
cio de urgencias es un objetivo prioritario de los 6r-
ganos directivos de cualquier centro. La reordenacién
verdadera de la atencion urgente debe basarse en tres
lineas argumentales:

1. La demanda de atencién urgente es previsible.

2. La gestion interna que el hospital ofrece es me-
jorable.

3. La responsabilidad de poner en marcha disposi-
tivos de drenaje alternativos al ingreso convencional.

Es fundamental el papel de la admision del centro
como verdadera unidad de gestion de pacientes, definien-
do la normativa funcional y el manual de procedimientos
de la unidad de admisiones e instaurando una reunion de-
cisoria diaria de planificacion con la participacién activa
de la direccién, admisiones y urgencias y elaborando el
mapa diario de necesidades de hospitalizacion.

Otras politicas facilitaran el mas eficiente circuito
de los pacientes desde su acceso al hospital hasta su
ingreso:

- Creacién de la unidad de preingreso de urgencias
de 24 horas.

- Ejecucion del sistema de priorizacion en la asig-
nacién de camas.

— Adecuacion de los ingresos urgentes y de los
ingresos programados para estudios diagnosticos
mediante la potenciacién de circuitos de diagnostico
rapido ambulatorios y el uso de las alternativas a la
hospitalizacién convencional como son las unidades de
corta estancia, la hospitalizacién domiciliaria, unidades
de convalecencia.

- Ejecucion de la politica del centro hospitalario
sobre circulacién interna de pacientes desde su ingreso
a su alta (traslados internos, prioridades de ubicacion
de pacientes, movimiento de altas, etc.).

Palabras clave. Direccion médica. Direccién asisten-
cial. Urgencias. Sobrecarga. Admision.
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ABSTRACT

The functional and structural reordering of the ac-
cident and emergency services is a priority for hospital
management staffs. A true reordering must be based on
the following questions:

1. Demand for accident and emergency care is pre-
dictable.

2. The way the hospital deals with this can be im-
proved.

3. Hospitals have the responsibility of setting up
patient control mechanisms as an alternative to con-
ventional admission.

The role of the centre’s admissions unit in mana-
ging patients is basic in defining the functional regula-
tions and procedures for managing admissions; in set-
ting up a daily planning and decision making meeting
with the active participation of the management, the
admissions unit and the accident and emergency unit,
as well as drawing up a daily map of hospitalisation
needs.

Other policies will facilitate a more efficient patient
circuit from admission to discharge:

— Setting up a 24 hour accident and emergency
preadmission unit.

- Implementing an effective system of bed assign-
ment based on priorities.

- Adapting urgent admissions and scheduled ones
(for diagnostic tests, surgery) by implementing fast
ambulatory diagnostic pathways and by implementing
conventional hospital alternatives such as short stay
units, home hospitalisation, preadmission units, conva-
lescence units.

- Implementing hospital policy on internal patient
circulation. (internal movements, priorities in patients’
location, discharges.)

Key words. Medical management. Emergencies. Over-
crowding. Admissions.
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INTRODUCCION

La competencia por la ocupacion de las
camas hospitalarias, entre los ingresos pro-
cedentes de los servicios de urgencias y los
ingresos procedentes de la programacion,
crea una situacién de conflicto diaria en la
gestion y direccion de los centros hospita-
larios con una evidente repercusion en los
distintos ambitos asistenciales. Esta reali-
dad nos conduce con frecuencia al dilema
de, o bien acumular pacientes pendientes
de ingreso sin cama y contribuir de esta
manera a la saturacion de los servicios de
urgencias hospitalarios, o bien anular pa-
cientes programados y contribuir asi al au-
mento del tiempo de resolucion de las listas
de espera por intervenciones quirirgicas'.

En todos los paises occidentales se
aprecia un incremento progresivo de la
demanda de atencién urgente hospitala-
ria y, paralelamente, se constata un uso
inapropiado de este recurso asistencial?®.
El servicio de urgencias es una de las vias
de acceso al hospital sin que haya practica-
mente ninguna barrera a su acceso, hecho
que se traduce en una fuerte presion asis-
tencial en dichos servicios*>. Ademas, en
la actualidad, los ingresos realizados pro-
cedentes del servicio de urgencias pueden
llegar a representar mas de la mitad del
total de los ingresos del hospital, lo cual
comporta un gran impacto en el funciona-
miento del centro®.

Es evidente, pues, que la reordenaciéon
funcional y estructural del servicio de ur-
gencias es un objetivo prioritario de los 6r-
ganos directivos de cualquier centro’. Para
llevar a término una reordenacién verda-
dera de la atencién urgente tendremos que
basarnos en tres lineas argumentales:

1. El comportamiento de la demanda

de atenci6n urgente es previsible.

2. La gestion interna que el hospital
ofrece es mejorable.

3. Laresponsabilidad de poner en mar-
cha dispositivos de drenaje alterna-
tivos al ingreso convencional corres-
ponde al propio centro®.

Las unidades de admisiones de los cen-
tros deben reconvertirse en unidades de
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gestion de pacientes. El papel reservado
para estas unidades queda resumido en
seis intervenciones principales:

1. Definicién de la normativa funcional
y del manual de procedimientos de
la unidad de admisiones.

2. Instauracién de una reunién deci-
soria diaria de planificacién con la
participacion activa de la direccion,
admisiones y urgencias que elabora
el mapa diario de necesidades de
hospitalizacion.

3. Creacion de la unidad de preingreso
de urgencias de 24 horas®.

4. Ejecucién del sistema de prioriza-
cion en la asignacion de camas.

5. Adecuacién de los ingresos urgentes
y de los ingresos programados para
estudios diagnésticos, mediante la
potenciaciéon de circuitos de diag-
noéstico rapido ambulatorios y el
uso de las alternativas a la hospita-
lizacién convencional como son las
unidades de corta estancia y la hos-
pitalizacién domiciliaria.

6. Ejecuciéon de la politica del centro
hospitalario sobre circulacion inter-
na de pacientes desde su ingreso a
su alta (traslados internos, priorida-
des de ubicacién de pacientes, movi-
miento de altas, etc.).

En general, se puede admitir que la
creencia habitual sobre la sobreutilizacion
de urgencias como causa de su saturacion
se debe contrastar con el conocimiento
cada vez mayor de que el colapso de estos
dispositivos asistenciales tiene mucho que
ver con el trafico interno en el entorno de
la hospitalizacion y que la mejor gestion
del mismo resulta de gran eficacia para evi-
tar su sobrecarga.

MANUAL DE PROCEDIMIENTOS:
ADMISIONES Y URGENCIAS

El manual de procedimientos de la uni-
dad de admisiones moderna, convertida en
lider de la organizacién, y la gestion de los
nuevos circuitos de pacientes, debe reco-
ger aquellas acciones fundamentales que
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conducen a una optimizacién de la estan-
cia media. Destacamos los siguientes pro-
cedimientos por su impacto en términos de
gestion asistencial, sobre todo en la mejo-
ria de la disponibilidad de camas:

1. La Unidad de Preparacién Prequirtr-
gica, consiste en la utilizaciéon de unos
espacios dotados especificamente
para permitir el ingreso del pacien-
te en el mismo dia de la operacién y
reducir asi notablemente la estancia
prequirtrgica de estos pacientes.

2. El circuito del alta del paciente que
incluye el preaviso facultativo con
24 horas de antelacién, junto con
el conocimiento de las altas del dia
a las 12 horas a fin de obtener una
vision panoramica de las salidas, los
traslados y las entradas (ingresos
pendientes o previstos) para poder
dirigir ese trafico y actuar sobre las
necesidades de transporte para agili-
zar el ingreso de los pacientes con el
aviso a servicios generales (camille-
ros, limpieza de habitaciones).

3. La gestion centralizada de las listas
de espera y la consiguiente prioriza-
ciéon del programa quirtrgico con y
sin ingreso.

Un sistema on line de conocimiento de
las altas ligado a la historia clinica in-
formatizada permite dar satisfaccion
a los requerimientos anteriormente
descritos (la aplicacién informatica
IRATTI del Servicio Navarro de Salud-
Osasunbidea ha mejorado este as-
pecto en los hospitales de su red).

El manual de procedimientos de urgen-
cias debe centrarse en tres pilares basicos
de la organizacion asistencial, que son:

1. Considerar a todos los efectos el ser-
vicio de urgencias como un servicio
jerarquizado mas del hospital, lo que
implica entre otras cosas una total
profesionalizaciéon (distribucién ho-
raria, ordenacion tiempo de trabajo/
descanso, rotacion médicos residen-
tes...).

2. Aplicar un sistema de clasificacién
de pacientes, como es el sistema es-
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panol de trigje, que define la prioriza-
cion de la atencion urgente mediante
unos criterios estructurados de cin-
co escalas de gravedad en funcion de
los diferentes motivos de consulta.

3. Adaptar la estructura fisica del servi-
cio en los niveles asistenciales resul-
tantes del punto anterior, como por
ejemplo consultas y salas de trata-
miento rapido.

URGENCIAS Y ADMISIONES:
PLANIFICACION DIARIA DE
LA ASIGNACION DE CAMAS

Esta funcién consiste en analizar las
incidencias de la guardia del dia anterior
y traspasar los temas que puedan quedar
pendientes de resolucion. El jefe de guardia
saliente realiza un acta o envia informacién
a la direccién del hospital y admisién en el
que se reflejan las incidencias destacables
para analizar la situacién de hospitaliza-
cion del dia.

Segtn la situacién global de camas de
criticos disponibles y la prevision de soli-
citudes de ingreso, se toman las decisiones
pertinentes. El jefe de admisiones aporta la
estadistica de urgencias y hospitalizacion
del dia anterior y el cuadrante con la previ-
sion de camas para el dia en curso. De cada
dato, se presenta la cifra de cada dia del
mes en curso, la media del mes y la dife-
rencia respecto al mismo mes del afio an-
terior. El cuadrante de previsiéon de camas
integra:

— Namero de camas libres.

— Nuamero de altas preavisadas o re-
cogidas en la aplicaciéon informatica
centralizada.

— Nuamero de ingresos programados.

— Ingresos pendientes del dia anterior
en urgencias.
— Nuamero de pacientes ingresados en

la unidad de preingreso de urgencias
o en observacion.

— Solicitud de cama convencional por
parte de las unidades de criticos y
semicriticos.
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— Solicitud de cama convencional por
parte de las unidades de corta estan-
cia.

— Solicitud de traslado procedente de
otros centros hospitalarios.

— Valoraciéon de disponibilidad de ca-
mas en los centros publicos o con-
certados de apoyo en momentos de
descarga o en unidades especificas
desplazadas a los mismos (unidades
geriatricas de agudos o de media es-
tancia).

- Traslados previstos y analisis de los
criterios de autorizacion.

De la integraciéon de todos estos datos
se obtiene una previsién del nimero de
camas convencionales de las que se podra
disponer para la realizacién de ingresos ur-
gentes a las 9 horas y a lo largo de la maia-
nay se reajusta la ubicacion de los pacien-
tes con los criterios de:

1. Garantizar la ubicacién de los pa-
cientes quirtrgicos en sus unidades
de referencia.

2. No autorizar traslados de pacientes
médicos si no esta plenamente justi-
ficado a fin de no ocupar camas qui-
rargicas y aumentar la dispersion de
pacientes por el hospital.

A las 15 horas se actualiza la prevision,
con el namero real de altas hospitalarias
efectivas, para comprobar la disponibili-
dad real de camas del hospital y se obtiene
un mapa ordenado de ingresos, traslados
y altas.

UNIDAD DE PREINGRESO DE
URGENCIAS (UPIU): COMO
EVITAR QUE QUEDEN INGRESOS
PENDIENTES EN URGENCIAS

El namero de ingresos urgentes diarios
es practicamente una constante, hecho
que hace necesaria la prevision de dotar de
un nimero adecuado de camas reservadas
para el servicio de urgencias'’.

La UPIU dispone de camas para pacien-
tes procedentes del servicio de urgencias
que tienen el ingreso hospitalario cursado
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y no tienen cama disponible en la unidad
de hospitalizacién convencional asignada
al servicio responsable del ingreso. Las
condiciones imprescindibles para el buen
funcionamiento de la UPIU son:

— No pueden utilizarse para ingresos
programados.

— Deben quedar vacias cada dia, es de-
cir, los pacientes que se encuentran
en ellas deben ser reubicados como
méaximo a las 24 horas de su ingreso
y asi la unidad vuelve a estar disponi-
ble por si es necesaria su utilizacion.

- Los pacientes son trasladados a su
servicio de destino con prioridad so-
bre las altas del dia del servicio en
cuestion y por delante incluso de los
ingresos programados.

— Si no hay suficientes camas libres
en el hospital para reubicar estos
pacientes, se plantea suspender in-
gresos programados. De esta forma,
el hospital garantiza un nimero mi-
nimo necesario de camas para ingre-
sos urgentes a diario''2, La UPIU per-
mite evitar las esperas pendientes de
cama en los pasillos de urgencias.

GESTION CENTRALIZADA DE CAMAS

La unidad de admisiones gestiona de
forma centralizada la asignaciéon de camas
a los ingresos hospitalarios, programados
y urgentes, el registro de las altas hospita-
larias y el traslado de pacientes de cama y
de servicio.

Este modelo de gestion de ingresos hos-
pitalarios, basado en un sistema de priori-
zacion en su adjudicacion centralizado en
la unidad de admisiones y dependiente de
la direccién del centro, ofrece como venta-
jas fundamentales la visién global e impar-
cial de la situacion real de camas del hos-
pital en cada momento y, por consiguiente,
la posibilidad de compensar el déficit y el
superavit de camas de los diferentes ser-
vicios!3.

Cada servicio tiene asignado un deter-
minado naimero de camas, en una o varias
unidades, que se revisan periddicamente
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en relacion a su indice de ocupacién y a
la adecuacion de su estancia media. No es
infrecuente que durante unos dias algin
servicio hospitalario presente un nimero
de pacientes ingresados significativamente
superior al nimero de camas asignado. La
gestion centralizada de camas permite dis-
tribuir estos pacientes en otras unidades
en esos momentos con menor ocupacion.

En las fases del afio en que existe com-
petitividad por la asignacién de camas, por
haber pocas libres, la prioridad de asigna-
cion es la siguiente: traslados de unidades
de criticos a cama convencional, traslados
de los pacientes de la UPIU, traslados de
unidades corta estancia a cama convencio-
nal, en caso de demanda, pacientes pen-
dientes en el servicio de urgencias desde
el dia anterior, ingresos programados y ur-
gencias del dia.

Como regla general, los ingresos, urgen-
tes y programados, se ubican en: la unidad
del servicio responsable, priorizando el
ingreso quiridrgico en su unidad de referen-
cia, otra unidad segin el tipo de ingreso,
médico o quirdrgico, por cercania a la uni-
dad del servicio responsable, donde hay
una cama libre sin pervertir los criterios
predefinidos de algunas unidades especia-
les y no se autorizan traslados de pacientes
médicos si no esta plenamente justificado
a fin de no ocupar camas quirdrgicas y au-
mentar la dispersion de pacientes por el
hospital.

El efecto nocivo sobre el ingreso progra-
mado, que podria esperarse de unas medi-

Tabla 1.

das en principio tan drasticas a favor del
ingreso urgente, no se produce debido a la
aceleracién de una dinamica de altas que
induce una mayor disponibilidad de camas
tanto para los ingresos urgentes como para
los ingresos programados y permite un ma-
yor orden en la distribucién de pacientes
en el centro favoreciendo un ingreso mas
rapido de los pacientes procedentes de ur-
gencias.

ADECUACION DE LOS INGRESOS:
URGENTES Y PROGRAMADOS

Una de las formas mas visibles de de-
mostrar el compromiso de la direcciéon
médica con un proceso de mejora conti-
nua de la calidad en la atencién de la de-
manda urgente no es otra que facilitar los
recursos para promover diferentes uni-
dades y circuitos asistenciales que ofrez-
can una alternativa efectiva y segura, mas
adaptada a la necesidad real del paciente,
frente a la oferta tradicional que represen-
ta el ingreso en una cama de una unidad
hospitalaria convencional. La puesta en
marcha de unidades asistenciales de apo-
yo a urgencias gestionadas por el propio
servicio de urgencias configura un modelo
organizativo sostenible en el tiempo. La
tabla 1 enumera, sin describir sus objeti-
vos o funciones, aquellas unidades de las
que existe mas experiencia publicada en
la literatura médica o han sido puestas en
practica en algunos centros hospitalarios
del pais.

— Unidad de observacion de urgencias.

- Unidad de corta estancia de urgencias.
— Unidad de hospitalizacién domiciliaria.
— Unidad de diagndstico rapido.

- Hospital de dia.

- Unidades funcionales sobre la base de la gestién por procesos (insuficiencia cardiaca, EPOC, riesgo

vascular, diabetes, oncolégicas,...).

- Dispositivos de drenaje para la hospitalizacion como unidades de media estancia geriatricas y/o de

convalecencia.
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En hospitales de referencia y alta tecno-
logia, las estancias medias suelen ser mas
elevadas, lo que puede aconsejar alternati-
vas para pacientes con especialidades ge-
nerales y alto consumo en dias del recurso
cama consistente en derivar a unidades de
agudos ajenos al hospital o centros de me-
dia estancia a fin de acortar las mismas y
permitir una rotacién mayor en el hospital
central.

Estas alternativas, bien coordinadas
entre las urgencias y las admisiones, per-
miten priorizar el ingreso a las especialida-
des de referencia y reducir, en momentos
de saturacioén, el porcentaje de pacientes
periféricos y de estancias elevadas dismi-
nuyendo sus indices de ocupacion. En algu-
nos hospitales de Espafia una gestién pro-
gramada de estos recursos ha mejorado la
ocupacion hospitalaria y ha aumentado la
disponibilidad de camas permitiendo re-
ducciones de los porcentajes de ocupacién
a indices de ocupacién del 85%, considera-
do el limite de riesgo del colapso hospita-
lario.

Por otra parte, también es esencial una
correcta adecuaciéon del ingreso progra-
mado quirargico utilizando las unidades
de cirugia sin ingreso para intervenciones
de cirugia mayor ambulatoria y una buena
seleccion de candidatos a ingresar en uni-
dades de corta estancia quirtrgicas para
procedimientos con un indice de rotacién
paciente/cama muy elevado.

CONCLUSIONES

Las camas son del hospital y no de los
servicios. La gestion de las camas del hos-
pital ha de estar centralizada en la unidad
de admisiones, que decidira su asignaciéon
y priorizard la adjudicaciéon de las camas
para actividad programada y urgente en
base a una planificacién diaria de previsiéon
de altas e ingresos. Todas estas funciones
de la unidad de admisiones dependen en
altimo término de la direccién médica del
centro.

En resumen, una buena adecuacién de
los ingresos urgentes, utilizando 6ptima-
mente los recursos que nos ofrecen las dife-

34

rentes alternativas a la hospitalizacion con-
vencional, combinado con una priorizacion
centralizada de las camas, demuestran ser
un instrumento valido de gestion asisten-
cial que nos permitird afrontar con mejo-
res garantias la competencia por la cama
entre el ingreso urgente y el programado y
demuestra también ser una intervencion
eficaz en la gestion de la saturaciéon de los
servicios de urgencias!*%.
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