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Los servicios de urgencias hospitalarios
(SUH) tienen la misión fundamental de
responder a la demanda sanitaria urgente
de la población ofertando una asistencia
eficaz, eficiente y de calidad. Como quie-
ra que en los países con un sistema pú-
blico de salud no existe prácticamente
ninguna barrera para acceder a los mis-
mos, en ellos convergen tanto los pacien-
tes atendidos en el resto de niveles de la
red sanitaria como los que acuden por
propia iniciativa1,2. Este hecho se traduce
en una fuerte presión asistencial, que con
frecuencia distorsiona su misión y condu-
ce a su colapso, lo que ocasionan el dete-
rioro de los parámetros enumerados. En-
tre las causas invocadas para justificar
este deterioro a menudo se esgrimen ra-
zones externas al propio hospital, como
epidemias de gripe1, cambios atmosféri-
cos3 o elevados niveles ambientales de
contaminación y/o polinización4 (determi-
nantes externos). Sin embargo, el sentir
de quienes trabajan en estos SUH apunta
a que los déficit funcionales y las limita-
ciones estructurales y/o de recursos hu-
manos (determinantes internos) también
contribuyen de forma decisiva a su dis-
función y colapso. De hecho, en un estu-
dio reciente realizado en nuestro centro
se observó como éstos tenían un peso es-
pecífico incluso mayor que el de los tan
invocados determinantes externos5. Ade-
más, dentro de los diferentes determinan-
tes de índole interna, aquellos que depen-
dían de los propios SUH ocuparon un
lugar destacado como favorecedores de
dicha disfunción. Ante estas evidencias,
la dirección del centro y la de urgencias
emprendieron de forma conjunta una re-
forma en profundidad del servicio de ur-
gencias. Como las reformas en los SUH
en nuestro país no suelen ser frecuentes
y sus resultados, en términos de eficacia,
eficiencia y calidad, están poco cuantifi-
cados o son desconocidos6, el presente
estudio valora el impacto de dicha refor-
ma sobre los parámetros citados. 

Material y método

Ámbito del estudio

El presente estudio se realizó en la Unidad de Urgen-
cias de Medicina (UUM) de un hospital universitario
urbano de tercer nivel, que presta atención médica a
una población aproximada de 500.000 habitantes y
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FUNDAMENTO: Determinar el efecto sobre la eficacia, calidad y eficiencia asistencial de una re-
forma de una unidad de urgencias de medicina (UUM).
MATERIAL Y MÉTODO: Las reformas consistieron en la ampliación del 50% de los recursos estructu-
rales y del 34% de los recursos humanos. Así mismo, se rediseñaron los roles de cada miembro
de la guardia, se implantaron nuevos circuitos y se redefinió la relación entre la UUM y el resto
de los servicios del hospital. Como indicadores de eficacia se utilizaron el número de pacientes
que esperaban empezar a ser atendidos (Pesp), el tiempo de espera del paciente para ser atendi-
do (Tesp) y el tiempo total de estancia en urgencias (Ttotal). Los indicadores de calidad fueron el
índice de pacientes no visitados (IPNV), revisitados (IPR) y fallecidos (IPF). Todos estos paráme-
tros, además del número de visitas, se determinaron a diario durante tres semanas antes (febrero
de 1999) y después (febrero de 2000) de las reformas. Para estimar la efectividad se utilizaron
los cocientes Ptotal/Tesp (E1) y Ptotal/Pesp (E2). El cálculo de costes se efectuó a partir del control
presupuestario y se realizó un análisis coste-efectividad (C/E) para conocer la eficiencia.
RESULTADOS: Durante el año 2000, las visitas se incrementaron un 12% (intervalo de confianza
[IC] del 95%, 2 a 22%). A pesar de ello, se observó una mejoría significativa de casi todos los in-
dicadores estudiados tras la implantación de la reforma: Pesp –57% (IC del 95%, –37 a –77%);
Tesp –72% (IC del 95%, –51 a –93%); Ttotal –29% (IC del 95%, –13 a –45%); IPNV –2% (IC del
95%, +42 a –46%); IPR –75% (IC del 95%: –45% a –105%) y IPF –51% (IC 95%: +12% a
–114%). La E1 mejoró un 996% (IC del 95%, 335 a 1.658%) y la E2 un 186% (IC del 95%,
–23 a 395%). El análisis de C/E indica una mejora del 70% (IC del 95%, 33 a 107%) y del 56%
(IC del 95%, 18 a 94%) en relación con E1 y E2 respectivamente tras la reforma. 
CONCLUSIÓN: La dotación de un servicio de urgencias con los recursos necesarios permite mejo-
rar de forma sustancial su eficacia y calidad, y en última instancia el servicio prestado y la cali-
dad percibida por el usuario. Además, a pesar del incremento del coste por la reforma, se con-
sigue una mayor eficiencia. 
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Reform of an emergency department and its impact on health care 
quality and cost-effectiveness

BACKGROUND: To determine the effects that the reform of an emergency department (ED) have
on efficacy, health care quality and efficiency.
MATERIAL AND METHOD: Reforms consisted of 50% and 34% increases in structural and human
resources, respectively. Roles of each ED member were redetermined, new assistance pathways
were implemented, and the relationship between ED and the remaining hospital departments
was reassessed. As efficacy markers, we determined the number of patients waiting to be atten-
ded (Pesp), the waiting time of patients to receive medical assistance (Tesp), and the total waiting
time of patients staying in the ED (Ttotal). As health-care quality markers, we determined the
percentage of patients leaving ED without having been visited by a physician (IPNV), the per-
centage of patients who were visited again (IPR), and the percentage of mortality (IPF). We also
quantified the number of visits to the ED. All these data were obtained daily over 3 weeks, be-
fore (February 1999) and after (February 2000) the reforms. Effectiveness was estimated from
the ratio Ptotal/Tesp (E1) and Ptotal/Pesp (E2). Costs were recorded for both periods and a cost-ef-
fectiveness analysis was performed to study the efficiency.
RESULTS: In 2000, the number of visits increased by +12% (CI 95%: 2% to 22%). Despite this
increase, we observed an improvement of most efficacy and health-care quality markers after
the ED reforms. E1 increased by 996% (CI 95%: 335% to 1,658%) and E2 increased by
186% (CI 95%: –23% to 395%). Cost-effectiveness analysis showed 70% (CI 95%: 33% to
107%) and 56% (CI 95%: 18% to 94%) increases regarding E1 and E2, respectively, after the
reforms.
CONCLUSIONS: Providing ED with the necessary resources leads to an objective improvement of
its efficacy and health-care quality and, consequently, the service and quality perceived by
users improve. Despite the total cost increase after the ED reforms, efficiency also improves. 

Key words: Emergency Department. Cost-effectiveness. Efficiency. Quality. Overcrowding.
Reforms.
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que recibe al año unas 150.000 consultas urgentes,
que se distribuyen, según el motivo de consulta, en-
tre las unidades de medicina, cirugía, traumatología,
ginecología y obstetricia, otorrinolaringología, oftalmo-
logía y psiquiatría. 

Estructura y recursos antes 
y después de la reforma

Antes de la realización de las reformas, la UUM con-
taba estructuralmente con dos áreas de asistencia
bien delimitadas: un área de primera asistencia con
dos cubículos para urgencias menores, 8 para urgen-
cias mayores y tres para pacientes críticos, y un área
de observación-preingreso con capacidad para 25 pa-
cientes. Los recursos humanos de este primer perío-
do quedan referidos en la tabla 1. En diciembre de
1999 se puso en marcha una reforma de la estructu-
ra, los recursos humanos y la organización de la
UUM. En la tabla 1 se expone el resultado de la am-
pliación en la capacidad estructural y en los recursos
humanos. Por lo que a la organización respecta, se
produjeron los siguientes cambios: a) los médicos re-
sidentes, que antes realizaban la clasificación del pa-
ciente a su llegada al hospital, la primera asistencia y
el control evolutivo del enfermo, pasaron a ocuparse
exclusivamente de la primera asistencia del paciente;
b) un médico adjunto, que previamente asumía la su-
pervisión de la primera asistencia y la evolución de to-
dos los pacientes, se ocupó tras la reforma de la clasi-
ficación de éstos a la llegada al hospital y de la
supervisión de la primera asistencia, con un especial
control de las exploraciones complementarias solicita-
das; c) por otra parte, un segundo adjunto se ocupó
durante 24 h al día y en exclusiva del área de 
observación, y d) se redefinió, junto con los responsa-
bles del resto de servicios y la dirección médica del
centro, el papel que el servicio de urgencias desem-
peña en la dinámica global del hospital, priorizándose
las necesidades de aquél durante los períodos de ma-
yor demanda asistencial.

Período de estudio

El estudio se realizó en dos períodos de tres semanas
consecutivas cada uno de ellos: del 10 de febrero al
2 de marzo de 1999 (antes de llevarse a cabo la re-
forma) y del 10 de febrero al 1 de marzo de 2000
(después de realizarse la reforma). Entre ambas fe-
chas el único cambio, tanto intrahospitalario como
extrahospitalario que sobre el papel pudiese haber
afectado a la UUM, fue la reforma descrita. Ambos
períodos incluyeron tres fines de semana cada uno y
ninguna fiesta semanal.

Presión asistencial

Como indicador de la presión asistencial ejercida por
los determinantes externos se utilizó el «número de
pacientes visitados diariamente» (Ptotal), que se calcu-
ló como la media de visitas diarias efectuadas duran-
te cada uno de los dos períodos. 

Indicadores de calidad

La calidad se estimó calculando el índice de pacien-
tes no atendidos (IPNA), el índice de pacientes revisi-
tados (IPR) y el índice de pacientes fallecidos (IPF)
en la UUM para cada uno de los días del estudio. Es-
tos índices ya han demostrado en estudios previos
que son unos buenos indicadores de la calidad asis-
tencial dispensada en los SUH7-16. Las definiciones
utilizadas para cada uno de ellos fueron las siguien-
tes17. Se consideraron pacientes no atendidos aque-
llos que, tras su llegada a la UUM, abandonaron la
unidad antes de que se iniciase la visita médica o
que, tras haberla iniciado, solicitaron el alta volunta-
ria; el número total se multiplicó por 100 y se dividió
por el número total de visitas diaria recibidas en la
UUM para así obtener el IPNA. Se consideraron pa-
cientes revisitados aquellos que, después de ser da-
dos de alta de la UUM, acudían al servicio de urgen-
cias del hospital antes de trascurridas 72 h y sin que
el retorno hubiese sido acordado previamente con el
médico; el número total se multiplicó por 100 y se di-
vidió por el número total de visitas diarias recibidas
para así obtener el IPR. Se contabilizaron como pa-
cientes fallecidos en la UUM aquellos que, habiendo

llegado vivos al hospital, fallecieron durante las 24 h
siguientes de estancia en la UUM (no se incluyeron
los que llegaron al hospital realizándose maniobras
de reanimación cardiopulmonar que al final resulta-
ron infructuosas ni los que fallecieron transcurridas
más de 24 h, ya que en ambos casos se considera
que el papel desempeñado por la UUM en el falleci-
miento es escaso); el número total se multiplicó por
100 y se dividió por el número total de visitas diarias
recibidas para así obtener el IPF.

Indicadores de eficacia/efectividad

La eficacia se ha definido como la capacidad que tie-
ne un determinado servicio, en este caso la UUM,
para realizar su actividad, es decir, hacer frente a la
demanda asistencial5. Cuando la eficacia se mide en
situaciones reales pasa a denominarse efectividad.
Dado que el presente estudio se ha realizado en con-
diciones típicas de la práctica clínica diaria, en adelan-
te se utilizará el término de efectividad. Su evaluación
se ha efectuado desde dos perspectivas diferentes: de
forma general, analizando el comportamiento global de
la UUM, y de forma individual, analizando a cada pa-
ciente en concreto. 
Como indicadores generales de eficacia se han utili-
zado el «número de pacientes que esperan visitarse»
(Pesp) y el «tiempo de espera para visitarse» (Tesp)

5.
Este último se halló calculando la media del tiempo
de espera de los tres pacientes que más tiempo de
espera llevaban acumulado.
Como indicador individual de la eficacia se contabili-
zó el «tiempo total de estancia en urgencias» (Ttotal).
Este tiempo, a su vez, se subdividió en «tiempo des-
de la llegada del paciente hasta entrar en un cubícu-
lo» (Tbox), «tiempo de duración de la visita médica ini-
cial» –desde que se le ubica en un cubículo hasta
que el médico finaliza la valoración médica– (Tvis) y
«tiempo desde la visita médica hasta el alta» (Tevol).
Para todos los días del estudio se contabilizaron, en
intervalos regulares de 3 h (a las 3, 6, 9, 12, 15, 18,
21 y 24 h), el Pesp y el Tesp. A partir de estas 8 medi-
ciones parciales se halló el promedio diario de cada
uno de los dos indicadores de eficacia citados. Por
su parte, el Ttotal, Tbox, Tvis y Tevol se obtuvieron del pri-
mer paciente atendido y que finalmente fue dado de
alta en cada uno de los períodos de 3 h. En este
caso, no se incluyó a los pacientes que ingresaron,
puesto que el tiempo de permanencia de éstos en ur-
gencias depende en muchas ocasiones de factores
ajenos al propio servicio. De nuevo, para cada día del
estudio se determinó un único valor para cada una
de las variables a partir de la media de las 8 medicio-
nes diarias.

Cuando se diseña un SUH, una de las prioridades en
cuanto a personal y espacios es que sean suficientes
para atender toda la demanda urgente de su pobla-
ción de referencia con la menor demora posible.
Desde esta perspectiva, es posible definir un doble
índice de efectividad: el primero lo constituiría el co-
ciente entre pacientes atendidos en un día (Ptotal) y el
tiempo de espera para ser visitado (Tesp); el segundo,
los pacientes atendidos en un día (Ptotal) y el número
de pacientes que esperan (Pesp). Aunque la buena
correlación que existe entre Tesp y Pesp permite pensar
que, en la mayoría de las ocasiones, miden un mis-
mo efecto, determinadas situaciones, hipotéticas o
reales, pueden desequilibrar la correlación. Un servi-
cio puede ser muy ágil a la hora de visitar pacientes
graves, pero acumular importantes tiempos de espe-
ra en atender unos posos pacientes no graves. Esto
se traduciría en un Pesp inferior a lo que el Tesp podría
dar a entender. De forma inversa, un servicio que re-
cibe a muchos pacientes cada hora pero que es ca-
paz de visitarlos con un Tesp corto podría tener más
Pesp de lo que el Tesp podría indicar.

Cálculo de costes

Para calcular los costes, a través del control presu-
puestario, se han analizado los gastos directos de la
unidad durante el período de tiempo estudiado en las
siguientes partidas: costes fijos (coste patronal –en eu-
ros– correspondiente a los salarios de los 21 días ante-
riores y los 21 días posteriores a las reformas de los
adjuntos propios de la unidad, adjuntos de guardia, re-
sidentes, enfermería, auxiliares de clínica, auxiliares
sanitarios, técnicos de radiología y administrativos) y
costes variables (facturación de farmacia y almacén
con cargo a la UUM correspondiente a los 21 días an-
tes y después de las reformas). Estos resultados, ac-
tualizados en euros del año 2000, se han utilizado
para determinar el porcentaje de variación de los cos-
tes en su totalidad, el que se resume en la tabla 1.

Análisis coste efectividad

El análisis se ha efectuado desde la perspectiva hos-
pitalaria. La razón coste-efectividad (C/E) calculada
en este estudio compara el coste neto diario de la
UUM con su efectividad. Los resultados del análisis
se presentan para los dos períodos del estudio y se-
gún los dos índices de efectividad (C/E1 y C/E2). 
Para comparar la eficiencia entre los dos períodos se
ha calculado el coste-efectividad incremental (C/Einc)
según la fórmula C/Einc = (C2000–C1999)/(E2000–E1999)

18.
Puesto que el período de 2000 va a registrar un au-
mento de costes, sólo se puede concluir que el perío-
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TABLA 1

Principales cambios realizados en la unidad de urgencias de medicina (UUM) 
y desglose de los costes

Antes Después Diferencia
de las de las entre los

reformas reformas dos períodos

Recursos estructurales propios de la UUM (cubículos) 38 57 +50
Primera asistencia 13 16 +23
Observación-preingreso 25 41 +64

Recursos humanos propios de la UUM
(N.° promedio de personal durante las 24 h) 22,49 30,2 +34

Médicos adjuntos 1,23 2,43 +98
Medicos residentes 7,23 7,46 +3
Enfermeras 8,66 12 +39
Técnicos sanitarios 1,66 1,66 0
Auxiliares sanitarios 2,16 3,5 +62
Camilleros 0,95 1,95 +105
Administrativos 0,66 1,33 +100

Costes totales (en euros*) 121.276,28 159.189,17 +31
Costes fijos 97.967,07 131.804,46 +35

Adjunto 10.336,37 20.421,63 +101
Residente 32.916,03 15.932,56 +4
Enfermería 36.344,04 50.361,48 +42
Auxiliar de clínica 6.904,40 10.068,91 +67
Camillero 3.036,66 6.233,14 +100
Técnico de radiología 6.136,42 6.136,42 0
Administrativo 2.292,50 4.619,74 +100

Costes variables 23.309,59 27.384,71 +17

*Para convertir los euros en pesetas, multiplicar por 166,384.



do del año 2000 es más eficiente que el período del
1999 en el caso de que se registre una mayor efecti-
vidad que se acompañe de un C/Einc menor que el
C/E medio del período 1999.

Análisis de sensibilidad

Para comprobar la consistencia de los resultados se
ha realizado un análisis de sensibilidad del C/E (C/E1
y C/E2) frente a la modificación teórica de las siguien-
tes variables: costes fijos (incremento de un 5%; in-
cremento de otro adjunto, e incremento de dos enfer-
meras); costes variables (incremento de un 25 y un
50% como consecuencia de la posible modificación
futura de determinados tratamientos que fueran más
costosos); Ptotal (incremento y descenso de un 20 y un
40% como consecuencia de la variabilidad propia de
este parámetro según los momentos del año analiza-
dos –vacaciones, epidemias de gripe, etc.–); Tesp y
Pesp (aumento de un 50% y un 100% que en un futu-
ro podría obedecer a actitudes más relajadas una vez
que el nuevo sistema está implantado).

Análisis estadístico

El análisis estadístico se realizó con el paquete esta-
dístico SPSS 9.0 y con el CIA19. Las variables cuanti-
tativas se resumieron como media (desviación están-
dar), intervalo de confianza del 95% (IC del 95%) de
la media y/o mediana y rango. La normalidad de la
distribución de estas variables se comprobó median-
te la prueba de Kolmogorov-Smirnov, y la compara-
ción entre grupos se llevó a cabo mediante la prueba
de la t de Student o, alternativamente, la U de Mann-
Whitney si se vulneraba el supuesto de normalidad.
Las diferencias entre grupos se expresaron como el
porcentaje de cambio con IC del 95%. Para valorar el
grado de asociación entre dos variables cuantitativas
se utilizó un modelo de regresión lineal. Se aceptó
que existían diferencias significativas cuando el valor
de p fue inferior a 0,05 o cuando el IC del 95% de la
diferencia entre grupos excluía el valor 0.

Resultados

En la UUM, durante los días estudiados
de 1999 (antes de la reforma) se registra-
ron 94 (22) (mediana: 89; rango: 61-
142) visitas, mientras que durante los
días de 2000 (después de la reforma) la
media de visitas diarias fue de 106 (12)
(mediana: 90; rango: 90-134). Esto su-
puso un incremento significativo del nú-

mero de visitas durante 2000 respecto a
1999 del 12% (IC del 95%, +2 a +22%;
p < 0,05). A pesar de este incremento en
la demanda asistencial, tras la implanta-
ción de la reforma se ha observado una
mejoría significativa en muchos de los in-
dicadores estudiados.

Calidad

Todos los indicadores de calidad asisten-
cial estudiados presentaron una mejoría
tras las reformas, aunque sólo en el ca-
so del IPR dicha mejora fue significativa 
(tabla 2).

Efectividad

Cuando se analizaron los indicadores de
eficacia, se observó que tras las reformas
todos ellos presentaron mejoras significa-
tivas, que se concretaron en reducciones

de entre el –29 y el –72% respecto a los
valores previos (tabla 2). En el caso de
los tiempos parciales de tránsito de los
pacientes a través de la UUM, aunque en
todos ellos se consiguieron reducciones,
éstas sólo resultaron significativas para el
Tbox y el Tvis.
A su vez, durante el período del año
2000 los índices de efectividad también
mejoraron, si bien sólo se alcanzó signifi-
cación estadística para E1 (tabla 2).

Análisis coste-efectividad

Al comparar ambos períodos, se ha cons-
tatado que tras la reforma el C/E1 dismi-
nuye un 70%, mientras que el C/E2 dis-
minuye un 56% (tabla 2).
Respecto al C/Einc, que permite la compa-
ración de la eficiencia entre ambos perío-
dos, estimando el coste por unidad adi-
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TABLA 2

Variaciones en los parámetros de calidad, efectividad, costes y coste/efectividad (C/E) en la UUM con relación 
a la implantación de la reforma

Parámetros estudiados
Antes de las reformas Después de las reformas Diferencia entre los dos periodos

p
Media (IC del 95%) Media (IC del 95%) Porcentaje (IC del 95%)

Calidad
Índice de pacientes no atendidos (%) 2,19 (1,51-2,87) 2,15 (1,44-2,85) –2 (+42 a –46) NS
Índice de pacientes revisitados (%) 2,01 (1,41-2,61) 0,35 (0,12-0,58) –75 (–45 a –105) < 0,001
Índice de pacientes fallecidos (%) 0,72 (0,34-1,10) 0,35 (0,07-0,63) –51 (+12 a –114) NS

Indicadores de efectividad
Tiempo de espera para iniciar la visita (min) 81 (51-111) 22 (11-33) –72 (–51 a –93) 0,001
Pacientes esperando iniciar la visita (n) 5,7 (3,7-7,6) 2,3 (1,3-3,3) –60 (–24 a –96) < 0,01
Tiempo total de estancia en urgencias (min) 338 (281-396) 233 (192-274) –29 (–13 a –45) < 0,01

Tiempo para entrar en un cubículo (min) 90 (63-113) 52 (43-61) –42 (–11 a -73) 0,01
Tiempo de la visita (min) 57 (46-68) 31 (24-38) –44 (–10 a –78) < 0,001
Tiempo en evolución hasta el alta (min) 224 (174-275) 184 (132-235) –18 (+13 a  –49) NS

Índices de efectividad
E1 (Ptotal/tesp) 2,6 (1,4-3,7) 28,5 (11,3-45,7) 996 (335 a 1.658) < 0,01
E2 (Ptotal/Pesp) 91 (2-180) 260 (89-431) 186 (–23 a 395) NS

Costes
Euros/dia 5.775,06 7.580,44 31%

Índices coste/efectividad
C/E1 ([euros/día]/(Ptotal/tesp]) 4.857 (3.148-6.565) 1.449 (776-2.121) –70 (–33 a –107) 0,001
C/E2 ([euros/día]/[Ptotal/Pesp]) 342 (224-460) 152 (91-213) –56 (–18 a –94) < 0,01

Ptotal: número de visitas al día; Tesp: tiempo de espera para visitarse (min); Pesp: número de pacientes esperando visitarse; UUM: unidad de urgencias de medicina; NS: no significativa.

TABLA 3

Análisis de sensibilidad del cociente coste/efectividad frente a posibles
modificaciones teóricas en las variables clave

Cambios simulados de las variables

Cálculo coste-efectividad simulado

C/E1 C/E2
(% cambio respecto a C/E1 real) (% cambio respecto a C/E2 real)

Costes fijos
+2 enf. (+6.4%) 1.525 (+5,3) 160 (+5,3)
+1 adj. (+6,4%) 1.525 (+5,3) 160 (+5,3)
+1 adj.+2 enf. (+12,8%) 1.601 (+10,5) 168 (+10,5)

Costes variables
+25% 1.511 (+4,3) 158 (+4,3)
+50% 1.573 (+8.6) 165 (+8,6)

Presión asistencial (Ptotal)
–40% 2.414 (+67) 253 (+67)
–20% 1.811 (+25) 190 (+25)
+20% 1.207 (-17) 127 (–17)
+40% 1.035 (-29) 109 (–29)

Efectividad
Tesp +50% 2.173 (+50) –

+100% 2.897 (+100) –
Pesp +50% – 228 (+50)

+100% – 304 (+100)

Enf.: enfermera; adj.: adjunto; Ptotal: número de visitas al día; Tesp: tiempo de espera para visitarse (min); Pesp: número de pacien-
tes esperando visitarse.



cional de efectividad al cambiar de un
período a otro, se ha comprobado que el
año 2000 es más eficiente (pese a ser
mayor el coste) porque el C/Einc es menor
que el C/E medio estimado para el perío-
do del año 1999: 69,7 en comparación
con 4.857 respecto al C/E1; 10,7 en
comparación con 342 respecto al C/E2.

Análisis de sensibilidad

En la tabla 3 se aprecia cómo el C/E es
sensible o se modifica de forma paralela
a como lo hacen las variables Tesp y Pesp.
Sin embargo, el aumento de personal (p.
ej., dos enfermeras y un adjunto) o de los
costes variables tiene una repercusión
mucho más modesta sobre el C/E, lo que
traduce que los resultados son menos
sensibles a esta variación de costes. De
forma parecida, las modificaciones de los
Ptotal también tienen un impacto inferior
sobre los cocientes de C/E.

Discusión

El presente estudio pone de manifiesto
cómo la modificación de los recursos
funcionales, estructurales y de personal
de una UUM es capaz de conseguir una
importante mejoría en muchos de los in-
dicadores de eficacia, calidad y eficiencia
estudiados. Además, es de especial im-
portancia señalar que esta mejoría se al-
canza a pesar de constatar un aumento
de la presión ejercida por los determinan-
tes externos, concretados en una mayor
demanda asistencial entre el primer y el
segundo período del estudio. 
Los determinantes externos se han investi-
gado largamente durante las últimas déca-
das, por lo que no es difícil encontrar en la
bibliografía referencias de la influencia ne-
gativa de factores epidemiológicos o cli-
máticos externos sobre el normal funcio-
namiento de los SUH3,4,15,20,21. Más
recientemente varios autores han preconi-
zado que serían los determinantes inter-
nos, como las limitaciones de espacio y
camas de los propios SUH, la falta de ca-
mas hospitalarias para realizar los ingre-
sos, la escasez de personal adecuado tan-
to cualitativa como cuantitativamente y/o
los retrasos en los registros, en la recep-
ción de resultados del laboratorio y en la
práctica de estudios radiológicos22-25, los
que contribuirían de forma decisiva en los
colapsos asistenciales y, por consiguiente,
en el deterioro de la eficacia, eficiencia y
calidad. Todo ello induce a pensar que, en
condiciones ideales, debería garantizarse
un equilibrio entre ambos determinantes,
internos y externos, de forma que la in-
fluencia negativa de uno se viera compen-
sada por la influencia positiva del otro en
el normal funcionamiento de urgencias.
Puesto que los determinantes externos
son difícilmente maleables y obedecen

más a decisiones políticas o caprichos cli-
máticos o sociales, los máximos esfuerzos
deberían centrarse en la corrección de los
determinantes internos que contribuyen a
la disfunción y al colapso de los SUH. Por
tanto, en primer lugar sería necesario te-
ner la certeza de que los determinantes
internos no impiden o entorpecen alcan-
zar la máxima eficacia, eficiencia y calidad
del SUH antes de valorar si la demanda
asistencial, concretada en los determinan-
tes externos, es adecuada o excesiva para
los recursos existentes5. Los resultados al-
canzados en el presente estudio vienen a
confirmar la importancia que tiene la ac-
tuación sobre dichos factores internos para
la mejora del funcionamiento de los SUH. 
Muchos SUH han utilizado la medición
individual en cada paciente de distintos
tiempos asistenciales para identificar cau-
sas específicas de retrasos asistenciales26-

32, pero su realización obliga a emplear
una metodología compleja con una im-
portante complicidad entre todo el perso-
nal participante en el estudio, con un ele-
vado número de variables y con unos
resultados limitados a determinadas pato-
logías15. En este sentido, la Societat Cata-
lana de Medicina d’Urgències está llevan-
do a cabo un ambicioso proyecto que
tiene como objetivo no sólo definir indica-
dores de calidad para determinadas en-
fermedades, sino también proponer indi-
cadores más generales que permitan
medir y monitorizar la calidad global de
los SUH. Hasta que los resultados de este
trabajo sean contrastados e implantados,
el presente estudio ofrece una primera
aproximación utilizando una metodología
e indicadores de sencilla cuantificación y
previamente validados5,7-17. 
Entre las técnicas de valoración económi-
ca aplicadas al campo de la salud, una
de las más utilizadas es el análisis de
C/E, en el que los resultados de la inter-
vención clínica se miden en unidades na-
turales relacionadas con la salud, princi-
palmente años de vida ganados gracias
al tratamiento o, en su defecto, unidades
intermedias como número de casos remi-
tidos; el resultado final se expresa en
coste por año de vida ganado o coste por
caso reducido33. A pesar de los esfuerzos
del panel de Washington34 para estanda-
rizar las metodologías de los estudios, en
determinadas áreas de la salud resulta
muy complejo establecer o medir estas
unidades. Tal vez por estas dificultades,
en ocasiones se ha hecho mayor hinca-
pié en la transparencia y transferibilidad
de los estudios35. En esta misma línea,
Kazis et al36 ya apuntaron las característi-
cas que debía cumplir un indicador de
efectividad: poder discriminatorio y sensi-
bilidad al cambio altos, ya que la inter-
vención no será comparada con un pla-
cebo, sino con otras intervenciones que
ya han demostrado una determinada

efectividad36. Estas dificultades metodoló-
gicas probablemente hayan influido en el
hecho de que, hasta la fecha, sean muy
escasos los estudios que evalúan, desde
el punto de vista de C/E, el impacto que
sobre la asistencia del paciente tienen las
inversiones económicas que se realizan
en los SUH. Además, la mayoría de ellos
se han centrado en cuantificar el resulta-
do económico de modificaciones parcia-
les en el funcionamiento del SUH o de la
creación de nuevas unidades adyacentes
al mismo. Así, se ha propugnado la con-
veniencia económica de diversos proto-
colos de estudio para los pacientes que
acuden con dolor torácico37, de la crea-
ción de áreas específicas para su aborda-
je38, de la implantación de protocolos de
diagnóstico para los motivos de consulta
más frecuentes39, de la existencia de ser-
vicios de trabajo social40 o de la creación
de unidades de observación41. En el pre-
sente trabajo se ha evaluado la UUM
como un todo. Desde esta perspectiva se
puede concluir que las modificaciones
efectuadas han sido altamente eficientes
si se compara con el nivel de eficiencia
que existía antes de las reformas.
El análisis de sensibilidad demuestra la con-
sistencia de la anterior afirmación. En todos
los escenarios posibles el período del año
2000 resulta más eficiente. Este análisis ha
permitido constatar que el C/E es muy sen-
sible a las variaciones de Tesp y Pesp, y en
contraste es menos sensible a la variación
en el coste, tanto fijo como variable, y del
Ptotal. De todo ello se puede deducir que lo
que más deteriora la eficiencia es el hecho
de que esperen más enfermos o aumente el
tiempo que pasan esperando ser visitados.
Esta afirmación parece lógica, ya que es en
estas circunstancias cuando más insatisfac-
ciones de los usuarios, familiares y personal
se producen, con el consecuente deterioro
de la calidad.
El estudio tiene varias limitaciones que
deben considerarse. Uno de los sesgos
más comunes de los estudios observacio-
nales es su menor validez interna respec-
to a los ensayos clínicos42. Esto queda mi-
nimizado por el hecho de que las
características sociodemográficas y clíni-
cas de los pacientes son muy similares
entre los dos períodos. La ventaja de este
enfoque es que la efectividad se ha medi-
do en condiciones típicas de la práctica
clínica diaria. Otra limitación sería el uso
de una perspectiva hospitalaria en el cál-
culo de los costes. Weinstein y Stason43

plantean que, cuando el análisis C/E no
se realiza desde la perspectiva de la so-
ciedad (como en nuestro caso), puede no
incluir aquellos costes que no son paga-
dos por ella. Dentro de éstos se incluirían
los indirectos (pérdidas productivas) y los
intangibles (como dolor, sufrimiento,
etc.). A este resultado también se deberí-
an sumar las horas de los familiares labo-
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ralmente activos que suelen acompañar a
los pacientes a urgencias. En nuestro es-
tudio, tras la reforma se obtiene una me-
nor espera en urgencias acompañada de
una mayor rapidez de visita sin un dete-
rioro de la calidad, por lo que parece lógi-
co pensar que todo ello se traducirá en
menores pérdidas productivas y menores
costes intangibles, lo que haría todavía
más eficiente el período del 2000 también
desde el punto de vista social. Una terce-
ra limitación podría venir dada por el indi-
cador de efectividad seleccionado. Es difí-
cil encontrar en España un punto de
referencia sobre el que apoyarse, ya que
la evaluación económica de los servicios
sanitarios en general y de urgencias en
particular no es todavía una práctica habi-
tual. Por este motivo, nuestros resultados
sólo serían comparables con los de aque-
llos estudios cuya medida de efectividad
fuera la misma. Con este indicador podría
argumentarse que un servicio más rápido,
que acumule menos esperas, podría no
ser necesariamente más efectivo que otro
con esperas más dilatadas. Esto hace
que, de alguna manera, el indicador de
efectividad deba matizarse por el hecho
de que las visitas, exploraciones solicita-
das, diagnósticos, decisiones y tratamien-
tos fueran los adecuados, y que el pa-
ciente tuviera la percepción de que ello es
realmente así y que, por tanto, el grado
de satisfacción percibida fuera también
elevado. Este componente quedaría ga-
rantizado por la ausencia de deterioro de
los indicadores de calidad. 
En el momento actual es difícil establecer
comparaciones entre servicios desde el
punto de vista de C/E. En efecto, las dis-
tintas organizaciones, dependencias jerár-
quicas, funcionamiento interno y distribu-
ción del personal de los SUH en España
hacen que estos resultados sean difícil-
mente extrapolables. Por esta razón resul-
taría interesante que cada servicio inten-
tara determinar su índice de C/E para, en
primera instancia, utilizarlo como control
para comparar o analizar el resultado de
cambios futuros y, en segunda instancia,
tener argumentos sólidos para solicitar
mejoras coste-efectivas. A este respecto,
resulta de suma importancia el análisis de
C/Einc, porque permite establecer si, a pe-
sar de una mayor inversión, se consigue
una mayor eficiencia. En un mundo sani-
tario donde cada vez se hace más hinca-
pié en el capítulo de gastos y donde los
términos de eficiencia y coste se emplean
con frecuencia como sinónimos –cuando
en realidad este último no es más que
una de las dimensiones de aquélla–, los
profesionales sanitarios deben proveerse
de los argumentos adecuados que de-
muestren la rentabilidad, tanto asistencial
como económica, de las inversiones. Si
las decisiones se toman en función de las
preferencias y beneficios sociales y del

coste de oportunidad, el análisis C/E de
un SUH debería tener el peso suficiente
para que la administración apoyara y me-
jorara una inversión económica que, des-
de hace años, el personal sanitario que
en ellos trabaja siente como insuficiente.
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