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RESUMEN

Objetivos. Estudiar las diferencias de comportamiento
entre ingresos urgentes y programados en los procesos
mas prevalentes y el resto en la casuistica hospitalaria
espaifiola y su relacion con la edad de los pacientes,
comparando los afios 2002 y 2007.

Métodos. Diseno observacional y descriptivo durante
esos anos. Se clasifican los grupos relacionados de diag-
noéstico (GRD) en alta prevalencia (25 mas frecuentes)
y resto, se confeccionan cuatro subgrupos segin ésta
(alta o baja) e ingreso (electivo o no). Se analiza estancia
media, peso relativo, nimero de diagnésticos y procedi-
mientos y mortalidad en funcién de la edad, por medio
del test de Student y/o ANOVA, segtn proceda, para va-
riables cuantitativas y el de y* de Pearson para cualitati-
vas, comparando ambas segln andlisis de datos ya ta-
bulados. Se asume significacion estadistica para p<0,05.

Resultados. El subgrupo de alta prevalencia e ingreso
urgente presenta mayor edad, proporcién de varones,
estancia media, mortalidad, nimero de diagnoésticos
y procedimientos (todo con p<0,0001), tanto en 2002
como en 2007. La gravedad, complejidad y consumo
de recursos -medidos con esas variables— alcanza su
maximo en las cohortes de 65-69 y 70-74 anos, respecti-
vamente, con ingreso urgente.

Conclusiones. Existen claras diferencias entre los pro-
cesos, seglin su prevalencia y acceso, y debe priorizar-
se el conocimiento y la informacién de los méas frecuen-
tes y urgentes para mejorar la efectividad, la eficiencia
y la calidad.

Palabras clave. Urgencias. Gestién. Grupos relaciona-
dos de diagnéstico. Prevalencia. Procesos.

An. Sist. Sanit. Navar. 2010; 33 (Supl. 1): 47-54

ABSTRACT

Objectives. To study the behavioural differences bet-
ween scheduled and emergency admissions in the pro-
cesses most prevalent in Spanish hospitals and their
relationship with the age of patients, comparing 2002
and 2007.

Methods. Observational and descriptive design for
those years. Diagnostic related groups (DRGs) were
classified into high prevalence (the 25 most frequent)
and the rest; four subgroups were prepared according
to this (high or low) and admission (elective or not).
Mean length of stay was analyzed, together with rela-
tive weight, number of diagnoses and procedures and
mortality by age, using the Student and/or ANOVA tests
for quantitative variables and Pearson’s y2 qualitative
comparison of means and proportions for tabular data,
assuming statistical significance at p <0.05.

Results. The high prevalence and emergency admission
subgroup has higher age, ratio of males, mean length
of stay, mortality, number of diagnoses and procedures
(all p <0.0001), in both 2002 and 2007. The complexity
and resource consumption measured by such variables
peaks in the 65-69 and 70-74 cohorts respectively, with
emergency admission.

Conclusions. There are clear differences between the
processes according to their prevalence and accessi-
bility; priority must be given to knowledge and infor-
mation on the most frequent and urgent admissions to
improve the effectiveness, efficiency and quality.

Key words. Emergency care. Management. Diagnostic-
related groups. Prevalence. Processes.
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INTRODUCCION

La concentracioén de lineas de producto
favorece la organizacién de las empresas,
disminuye sus necesidades de recursos y
facilita la gestion econ6émica, especialmen-
te minimizando recursos materiales y per-
sonales. Conocer las caracteristicas de los
input y output hospitalarios deberia contri-
buir a mejorar la calidad, la efectividad y la
eficiencia del sistema sanitario, dado que
la actividad del servicio se satisface, en el
caso publico, sobre la demanda del usuario
y, especialmente, en el acceso urgente!.

En un escenario adverso por las pro-
yecciones demogréaficas elaboradas a me-
dio y largo plazos? y por la tendencia hacia
la intensificacion del gasto sanitario (GS)?,
se hace obligado analizar las posibles dife-
rencias en la gestion de los pacientes mas
prevalentes, en dependencia del tipo de ac-
ceso (urgente o programado) y de su edad.

El objetivo de este trabajo es miiltiple
e intenta evaluar el empleo de los recursos
hospitalarios segtn el tipo de ingreso del
enfermo y, también, en funcion de la grave-
dad y la complejidad de los procesos mas
frecuentemente asistidos en los centros de
nuestro sistema nacional de salud (SNS) -
medidos como variables proxy por el peso
relativo, la estancia realizada, la comorbili-
dad acompanante, las complicaciones surgi-
das y la mortalidad de los grupos de isocon-
sumo (grupos relacionados de diagndstico,
GRD)*- segiin la forma de acceso y la edad.

MATERIAL Y METODO

Se ha efectuado un estudio observacio-
nal y descriptivo de los pacientes mayores
de 45 ainos que ingresaron en hospitales de
agudos de toda Espafia durante los afios
2002 y 2007. Utilizando el tipo de ingreso
-a través de urgencias (IU) o programado
(IP)- como variable independiente, se cla-
sificaron segin sus GRD fueran de alta pre-
valencia (AP) (25 grupos maés frecuentes
de los conjuntos minimos basicos de datos
(CMBD)® analizados) o del resto (BP), inclu-
yéndose como variables dependientes la
edad (en nueve categorias quinquenales),
el tiempo de estancia hospitalaria, el peso
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medio del GRD, el niimero de diagndsticos
al alta (NDA), el namero de procedimientos
(NP) y la mortalidad. Se conformaron asi
cuatro subgrupos (APIU, APIP, BPIU y BPIP)
para cada uno de los dos estudiados.

Los resultados de las variables cuanti-
tativas se expresaron mediante medias y
desviaciones tipicas (DT) y las de las cua-
litativas con proporciones y distribuciones
de frecuencias, y se empled para las compa-
raciones de las primeras el test de Student
y/o ANOVA segin procediera y el test de la
y? de Pearson para las segundas. Se asumi6
la significacion estadistica para p<0,05 y se
utilizé6 un paquete estadistico SPSS version
15.0% y el programa Epidat 3.17.

RESULTADOS

Se han estudiado 2.010.177 episodios de
hospitalizacién del afno 2002 (58,31% del to-
tal) y 2.232.569 (59,23%) del 2007. En la tabla
1 se expresan los valores hallados para las
variables analizadas en los dos grupos de [U
y en los cuatro subgrupos, en ambos afios.
Se comprueba que se ha incrementado su
proporcion en 2007 con respecto a 2002 (en
los IU supusieron el 65,16% en 2007 vs 62,77%
en 2002 (p<0,00001), aunque ha disminuido
el peso relativo (1,201 vs 1,254, p<0,00001),
la estancia (9,01 vs 9,07, p<0,00001) y la mor-
talidad (3,9% vs 4,3%, p<0,0001), y han au-
mentado la edad (69,79 vs 68,71, p<0,0001),
el NDA (5,45 vs 4,07, p<0,00001) y el NP (2,55
vs 2,12, p<0,0001). También se observd que
los pacientes APIU son preferentemente va-
rones, tienen mayor edad y mortalidad por
superior complejidad (mas NDA y NP), con
mayor peso relativo y estancia que los APIP,
si bien son inferiores estos dos aspectos a
los de BPIU y BPIP. La mortalidad es mas
elevada en los APIU y BPIU de ambos aios,
pero menor en 2007 que en 2002.

Mientras los episodios de APIU de ambos
anos van alcanzando progresivamente ma-
yor peso con la edad, los de APIP lo muestran
en el subgrupo etario de 65-69 afios de 2002
y en el de 70-74 de 2007, los de BPIU en el
subgrupo de 65-69 de ambos periodos y los
de BPIP en el de 70-74 de 2002 y en el de 75-79
de 2007, disminuyendo posteriormente con
la edad en estos tres Gltimos casos (Fig. 1).
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Tabla 1. Indicadores (media y desviacion tipica) segtn el tipo de ingreso (urgente o programado) y el
grupo de prevalencia (alta o baja) en los dos afos considerados (2002 y 2007).

N % PR E Ed Ex NDA NP A

1002 1.261.927 | 62,77 1,254 9,07 68,71 43 4,07 2,12 54,6
(1,056) 9,09 (12,05) 2,37 a,77

1007 1454911 | 65,16 1,201 9,01 69,79 39 545 2,55 53,8
1,008) | (899 | (1248 328 | (250

1P02 731460 | 36,38 1,197 6,61 64,91 23 3,08 1,86 514
1,064 | 1,28 | (1,01 @02 | 4D

1PO7 770.016 | 34,49 1,342 6,62 65,41 19 3,91 2,22 52,1
(1,082) | (11,28 | (11,36) @7 | @on

APIU02 | 438.808 | 2183 1,190 9,21 73,01 9,9 482 2,18 58,3
0358) | 1D | @y @24 | (185

APIUO7 | 509.116 | 22,81 1,071 9,44 74,15 9,6 6,81 2,61 55,7
0444) | (9100 | (11,40) G16) | (255

BPIUO2 | 823.119 | 4095 1,326 11,30 | 69,80 9,2 459 2,31 52,6
1,276) | (1098) | (1241) @42 | (1,99

BPIUO7 | 945.795 | 42,36 1,126 10,75 70,73 85 5,99 2,79 53,6
1,057 | (1358) | (12,72) G24) | @18

APIPO2 | 226013 | 11,24 1,021 5,11 66,91 2,1 2,82 1,82 49,9
0569 | (806 | (10,79 a8 | 122

APIPO7 | 200169 | 896 1,231 5,77 66,87 17 3,56 197 484
0,654) | (802 | (11,23 @256) | (1,69

BPIP0O2 | 505.447 | 25,14 1,275 723 64,01 24 3,19 1,88 52,0
az214) | 978 | (1089 208 | (149

BPIPO7 | 569.847 | 2552 1,381 6,91 64,89 2,0 4,03 2,31 53,4
1,195 | (12200 | (11,36) 282 | @10

N=ntmero de episodios; %=proporcién de ingresos de cada subgrupo sobre el total del ano; PR=peso relativo;
E=estancia media; Ed=edad; Ex=tasa de mortalidad (%); NDA=ntmero de diagnosticos al alta; NP=nGmero de procedi-
mientos; V=varones (%); IlU=ingresos urgentes; IP=ingresos programados; APIU=alta prevalencia con ingreso urgente;
APIP=alta prevalencia con ingreso programado; BPIU=baja prevalencia con ingreso urgente; BPIP=baja prevalencia con

ingreso programado.

Todas las comparaciones presentan significacion estadistica con p<0,0001.

La estancia media se eleva en los APIU
de ambos afos con la edad, pero es maxi-
ma en el subgrupo de 65-69 de los APIP de
2002 y en el de 80-84 de 2007, en tanto que
es también en el de 65-69 afos de 2002 y en
el de 70-74 de los BPIU de 2007, y en los BPIP
progresa continuadamente hasta el subgru-
po de >85 en ambos periodos (Fig. 2).

El NDA muestra su maximo en el
subgrupo de 75-79 anos de APIU de 2002 y
en el de 80-84 de 2007, asciende hasta los
>85 en APIP de ambos afios, alcanza el pico
en los subgrupos de 75-79 anos en BPIU de
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los dos estudios, y progresa también hasta
los >85 en los BPIP de 2002 y 2007 (Fig. 3).

El NP desciende desde el primer
subgrupo de 45-49 anos de los episodios de
APIU de los dos periodos, asciende hasta
el Gltimo subgrupo en los de APIP y con-
sigue maximos en el subgrupo de 65-69 de
los de BPIU y en los de 70-74 y 75-79 de BPIP
(Fig. 4), siendo maés elevados en 2007 que
en 2002 en todos los casos. Todos los resul-
tados analizados presentan significaciéon
estadistica, con p<0,0001.
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Figura 1. Peso relativo en relaciéon con los subgrupos de edad, el tipo de ingreso y grupos
de prevalencia, en 2002 y 2007.
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Figura 2. Estancia en relacion con los subgrupos de edad, el tipo de ingreso y grupos de
prevalencia, en 2002 y 2007.
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Figura 3. Namero de diagndsticos al alta en relacién con los subgrupos de edad, el tipo de
ingreso y grupos de prevalencia, en 2002 y 2007.

31
(] 2“9
L]
£
= 27
E
-]
E 25
(-8
'E 2,3
E 21
z
1.9
17
4545 50 5550 R-54 B5-59 T4 T5T8 EC-EX £
== ALY 134 | | 23R 27 LIk 25 LIE 1505 | 1%
<M= A PR 182 LAL L78 LI LEX LEed 186 LET 1LEF
—a= LMY .14 122 232 2.3 LA 242 2ia i35 TR
=R L& LI7 {HCE] LAT Lw4 138 1¥ LaT L+
e ALY i) 77 71 17 .69 Tl 158 251 23
== AR T 1.8% 111 187 LB 1B 158 2105 109 238
e LT 458 .73 iE3 FE 297 196 13 LT 2ad
=R bR P ] 223 -F ] ¥ i41 145 T4 | 2313

Figura 4. Namero de procedimientos en relacién con los subgrupos de edad, el tipo de
ingreso y grupos de prevalencia, en 2002 y 2007.
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Los porcentajes acumulados corres-
pondientes a los primeros 5%, 10%, 25%,
50% y 100% GRD de cada grupo analiza-
do, en 2002, suponen 18,2%, 27,4%, 43,8%,
57,7% y 81,1% del total en el de APIU; 15,0%,
22.7%, 36,4%, 47,0% y 65,4% en el de BPIU;
18,3%, 25,9%, 39,9%, 57,3% y 75,7% en el de
APIP, y 15,8%, 24,4%, 40,6%, 54,6% y 71,0%
en el de BPIP, respectivamente. En 2007 los
porcentajes son moderadamente mas al-
tos: 18,6%, 27,5%, 43,9%, 58,1% y 82,3% para
los APIU; 16,6, 23,1%, 38,2%, 49,8% y 76,1%
para los BPIU; 18,4%, 26,2%, 40,1%, 57,7%
y 77,1% para los APIP y, finalmente, 16,1%,
24,5%, 40,8%, 55,2% y 71,2% para los BPIP.

Por tamaiio de hospital, los APIU ingre-
san mas en los de 200-500 camas (34,3%),
seguidos de los de 500-1.000 camas (28,2%),
los de mas de 1.000 (19,5%) y los de menos
de 200 (18,0%). Los APIP también ingresan
prioritariamente en los de 200-500 camas
(32,6%), después en los de 500-1.000 (24,5%),
los de menos de 200 (23,1%) y los de mas de
1.000 (19,8%). Los BPIU lo hacen de forma
similar en los de 200-500 (31,9%) y de 500-
1.000 (31,6%), los de mas de 1.000 (20,7%) y
los de menos de 200 (15,8%). Finalmente, los
BPIP eligen los de 500-1.000 camas (31,1%),
los de 200-500 (26,6%), los de mas de 1.000
(26,2%) y los de menos de 200 (16,1%).
Como es logico, los hospitales de referencia
(mas de 1.000 camas) ingresan mas pacien-
tes de baja prevalencia y de forma electiva
(26,2%) y son los de menos actividad en los
episodios de APIU (19,6%). Es en los centros
de 200-500 camas donde la presentacién de
los APIU es mas elevada (34,3%).

DISCUSION

Una linea es un grupo de productos re-
lacionados entre si y que puede compren-
der unidades de varios tipos o diferentes
caracteristicas. Su profundidad contempla
el namero de variaciones que contiene, su
consistencia se refiere a la intensidad de
relacion entre los productos que la compo-
nen y su vulnerabilidad expresa el porcen-
taje de ventas o beneficios que se derivan
de tan sélo algunos elementos de la misma.
El namero de lineas diferentes que una em-
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presa produce se conoce como la amplitud
del mixy el total de productos vendidos en
todas las lineas como su longitud.

Una de las ventajas empresariales que
presenta la produccion de algunos elemen-
tos es, sin duda, la mayor concentracion de
su linea de productos en un area concreta
y en un momento determinado, ya que asi
se facilita el conocimiento y la informacién
para el proceso. No es dificil considerar al
hospital como una empresa de servicios,
donde el input que accede es un individuo
con merma de su salud -y un buen nime-
ro de recursos imprescindibles-y el output
que se consigue -no siempre- es esa mis-
ma persona con un nivel mas adecuado de
aquélla. En este sentido, la mas elevada
concentracion del mix beneficia el proceso
productivo porque mejora la informacién,
el aprendizaje (capacidad formativa del
profesional) y la disposiciéon de técnicas
muchas veces complejas'. Con estas pre-
misas, un centro sanitario puede conside-
rarse como una empresa multiproducto,
con algunos servicios mas identificables y
cuantificables que otros y, ademas, se llega
al producto final a través de una combina-
ci6on de subproductos intermedios, mas fa-
cilmente medibles.

La necesidad de gestionar adecuada-
mente los recursos sanitarios ha provo-
cado la introduccién de métodos e instru-
mentos de gestién progresivamente mas
sofisticados y potentes. Gracias al disefio
de los sistemas de clasificacion de pacien-
tes se ha conseguido que los pertenecien-
tes a un mismo grupo sean reconocidos
como similares en términos de isoconsu-
mo de recursos y de costes y ha permiti-
do también la evaluacion de la eficiencia y
la calidad de las herramientas utilizadas*.
Aunque los GRD no son instrumentos de-
masiado adecuados para la medicién del
producto final en Urgencias —se han investi-
gado otros como los Emergency Diagnostic
Groups (EDG)? o los Urgency Related Groups
(URG)*- lo cierto es que permiten evaluar
diferencias de gestion.

El servicio de urgencias (SU) es un area
de salud con una producciéon cuyas lineas
se caracterizan por ser de gran amplitud y
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longitud, consistentes, profundas y vulnera-
bles (ingreso hospitalario, asistencia en ob-
servacion, atencion y derivacion a otro cen-
tro, alta y continuacién en consultas, alta a
domicilio) y, ademas, con una alta concen-
tracioén de la primera linea de producto: so-
lamente los primeros 25 GRD suponen entre
el 39,9 y el 43,8% de su casuistica en 2002
y entre el 40,1 y el 43,9% en 2007. De aqui
se deduce la importancia que conllevan
aquellos procesos de alta prevalencia -y
que constituyen practicamente la mitad del
case-mix— frente a otros de escasa relevan-
cia, en el contexto de su acceso al hospital.
Por esto hemos querido analizar las caracte-
risticas de gestion de estos productos mas
prevalentes y sus diferencias con los menos
frecuentes, en relacién con el tipo de ingre-
soy la edad de los pacientes.

Las principales caracteristicas de los [U
son su mayor edad, su preferencia masculi-
na y ser procesos mas complejos (superio-
res NDA, NP y mortalidad) que casi doblan
la estancia (mayor coste directo) de los IP,
con mayor gravedad en los de BP que pre-
sentan pesos superiores. Los pesos de los
IU han disminuido en 2007 con respecto a
2002, pero han aumentado en los IP. La edad
se eleva ligeramente en los pacientes IU e [P
de 2007, aunque sin significacién estadisti-
ca. Los IP son de menor edad y presentan
estancias, NDS, NP y mortalidad inferiores a
los IU, aunque son mas altos en 2007 que en
2002, excepto esta Gltima variable.

Esto transfiere a los AP la necesidad de
enfatizar en el conocimiento profundo de
estos procesos y su atencion en el entor-
no de los SU y en las posibilidades de al-
ternativas a los recursos que actualmente
se utilizan, igualmente efectivas pero mas
eficientes, especialmente por la elevada
edad de los pacientes. Por ello puede re-
sultar prioritario introducir medidas es-
tratégicas de gestion (ambulatorizacion,
unidades de corta estancia, observacion o
monogréficas interdisciplinares) en estos
departamentos, sobre todo dedicados a las
personas de edad avanzada!®'3,

Resulta interesante constatar que de los
GRD maés prevalentes, 23 (92%) acceden al
hospital a través del SU y que los cinco pri-
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meros (541, 127, 87, 14 y 544) de la relaciéon
global, ocupan los mismos lugares en la de
AP. Algunos de ellos, como el 127 y el 544
(relacionados ambos con la insuficiencia
cardiaca) constituyen el 4,6 (2002) y el 4,7%
(2007) del conjunto minimo béasico de datos
CMBD de ambos periodos, lo que pone de
manifiesto su alta prevalencia y la necesi-
dad de buscar estrategias y alternativas al
acceso urgente y la hospitalizacién conven-
cional. Resulta esperanzador el modelo im-
plantado en algunos SU, que pueden lograr
reducciones del 49% en el ingreso, con me-
nor mortalidad y superior satisfacciéon del
ciudadano'*'’. También la gestion diferen-
ciada de algunas patologias crénicas, con
descompensaciones faciles que originan hi-
perfrecuentacioén e incluso ingreso a través
de los SU, ha disminuido con intervenciones
y programas similares!®°,

El anéalisis econémico de los SU muestra
unos recursos con altos costes directos,
sobre todo de personal y pruebas com-
plementarias, sometidos a una demanda
exagerada y sin posibilidades de mejorar
sus fortalezas y oportunidades. El hecho
de que el coste marginal de una visita no
urgente haya sido considerado menor que
el de una auténtica urgencia ha concedido
falsamente a los SU, durante la dltima dé-
cada, la condicion de economia de escala,
aunque investigaciones posteriores lo han
desmentido?*.

Se comprueban asi las posibilidades
que, desde el punto de vista de la gestion
clinica y econdémica, tienen los SU y sus pro-
fesionales, sobre todo en un escenario en el
que el factor demografico ha tomado gran
relevancia. Incluso se afirma la rentabilidad
de los procesos asistidos cuando el ingre-
so ha sido realizado de forma urgente en
lugar de electiva®?’. El establecimiento de
estrategias y programas que mejoren el co-
nocimiento de sus caracteristicas gestoras,
buscando alternativas efectivas, eficientes
y de calidad, deben ser calificadas positi-
vamente®. La concentracion de la linea de
productos en los SU debe simplificar, evi-
dentemente, su funcionamiento y, en este
sentido, debe orientarse la gestion de estos
fundamentales servicios hospitalarios.
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