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Resumen

Objetivo: Demostrar la efectividad de un modelo de priorizacién en
la adjudicacién diaria de las camas hospitalarias centralizado en la
unidad de admisiones y dependiente de la direcciéon del centro.
Material y método: Este modelo de gestién se inicié el 1 de junio de
2005 con la implementacién de una serie de intervenciones: defini-
cion del manual de procedimientos de la unidad de admisiones;
instauraciéon de una reunioén diaria decisoria de planificacién; crea-
cion de la unidad de preingreso de urgencias de 24 h; ejecucién del
sistema de priorizacién en la asignacion de camas, y adecuacion de
los ingresos urgentes y los ingresos programados para estudios diag-
noésticos. Se han utilizado ocho indicadores de gestion obtenidos de
los sistemas de informacién del centro. Se han agrupado los datos
en tres periodos anuales: 2004 (previo a la intervencion), 2005 (in-
tervencion) y 2006 (tras la intervencion).

Resultados: NUmero de visitas de urgencias: 2004, 124.301;
2005, 123.390; 2006, 129.389). Numero de ingresos urgentes:
2004, 13.629; 2005, 14.649; 2006, 11.690. Numero de ingresos
programados: 2004, 12.320; 2005, 12.791; 2006, 13.615. Tasa
de ingreso de urgencias: 2004, 11%; 2005, 11,9%; 2006, 9,2%
(p = 0,004). Presién de urgencias: 2004, 52,5%; 2005, 53,4%;
2006, 46,2% (p = 0,002). Media del tiempo de permanencia en
urgencias por paciente: 2004, 9 h 45 min; 2005, 6 h 46 min;
2006, 5h 39 min. Numero de pacientes pendientes de ingreso en
urgencias sin cama a las 8.00: 2004, 5.341; 2005, 4.484; 2006,
2.787. Tasa de anulacién de intervenciones quirdrgicas programa-
das: 2004, 3,4%; 2005, 3,7%; 2006, 2,6% (p = 0,002).
Conclusiones: La gestion centralizada de las camas hospitalarias y
su priorizacién por la unidad de admisiones ha mostrado su efecti-
vidad como instrumento vélido de gestién asistencial.

Palabras clave: Gestion hospitalaria. Admisiones. Urgencias. Ingre-
sos programados.

Introduccion

La competencia por la ocupacion de las camas hospita-
larias entre los ingresos procedentes de los servicios de ur-
gencias y los ingresos procedentes de la programacién crea
una situacion de conflicto diaria en la gestién y la direccion
de los centros hospitalarios, con una evidente repercusién en
los distintos ambitos asistenciales. Esta realidad nos conduce
con frecuencia al dilema entre acumular pacientes pendien-
tes de ingreso sin cama (y contribuir con ello a la saturacién

Abstract

Objective: To determine the effectiveness of a model centred in the
admission unit that prioritises the daily assignment of available hos-
pital beds.

Material and methods: This model started on June 1st 2005 with
the implementation of a series of interventions: 1) Definition of the
proceedings of the admission unit; 2) A daily planning decision-ma-
king meeting; 3) Opening of a 24-hour emergency department hol-
ding unit; 4) Priority bed assignment system; and 5) Appropriate-
ness of emergency medical and elective surgical admissions. We
used 8 parameters obtained from the hospital automated database.
The data have been analysed in three different annual periods:
2004 (before intervention), 2005 (intervention) and 2006 (after in-
tervention).

Results: Number of emergencies seen: 2004 (124,301), 2005
(123,390),2006 (129,389); number emergency admissions: 2004
(13,629), 2005 (14,649), 2006 (11,690); number of elective ad-
missions: 2004 (12,320), 2005 (12,791), 2006 (13,615); ED ad-
mission rate: 2004 (11.0 %), 2005 (11.9 %), 2006 (9.2 %),
P=.004; emergency pressure: 2004 (52.5 %), 2005 (563.4 %),
2006 (46.2 %), P=.002; ED mean length of stay per patient: 2004
(9h 45m), 2005 (6h 46m), 2006 (5h 39m); number of emergency
admissions waiting for a hospital bed at 8 a.m: 2004 (5341), 2005
(4484), 2006 (2787); elective surgical interventions cancellation
rate: 2004 (3.4 %), 2005 (3.7 %), 2006 (2.6 %), P=.002.
Conclusions: Centralized assignment of hospital beds by the admis-
sion unit has proved to be an effective tool for hospital manage-
ment.

Key words: Hospital management. Admissions. Emergency. Elective
admissions.

de los servicios de urgencias hospitalarios) y anular pacientes
programados (y contribuir asi al aumento del tiempo de reso-
lucién de las listas de espera por intervenciones quirlrgicas)!.

En todos los paises occidentales se aprecia un incre-
mento progresivo de la demanda de atencién urgente hospita-
laria y, paralelamente, se constata un uso inapropiado de este
recurso asistencial®3. El servicio de urgencias es una de las
vias de acceso al hospital sin que haya practicamente ningu-
na barrera, hecho que se traduce en una fuerte presion asis-
tencial en dichos servicios*°. Ademas, en la actualidad los in-
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gresos realizados procedentes del servicio de urgencias pue-
den llegar a representar mas de la mitad del total de los in-
gresos del hospital, lo cual comporta un gran impacto en el
funcionamiento del centro®.

Es evidente, pues, que la reordenacién funcional y es-
tructural del servicio de urgencias es un objetivo prioritario de
los érganos directivos de cualquier centro’. Para llevar a tér-
mino una reordenacion verdadera de la atencién urgente, ten-
dremos que basarnos en tres lineas argumentales: a) el com-
portamiento de la demanda de atencién urgente es previsible;
b) la gestion interna que el hospital ofrece es mejorable, y ¢)
la responsabilidad de poner en marcha dispositivos de drena-
je alternativos al ingreso convencional corresponde al propio
centro®.

Las unidades de admisiones de los centros deben recon-
vertirse en unidades de gestién de pacientes. El papel reser-
vado a estas unidades queda resumido en tres intervenciones
principales: a) gestion centralizada de los ingresos hospitala-
rios; b) planificacién diaria y priorizacién de la asignacién de
las camas, y ¢) unidad de preingreso de urgencias®.

El objetivo de este estudio es demostrar la efectividad
de un modelo de priorizacién en la adjudicacion diaria de las
camas hospitalarias centralizado en la unidad de admisiones
y dependiente de la direccion del centro.

Material y método

Se trata de un centro docente con capacidad para 478
camas con todas las especialidades médicas, excepto cirugia
cardiaca y quemados. El &rea de influencia poblacional es de
alrededor de 250.000 habitantes. En 2006 se realizaron
25.632 altas hospitalarias, de las que 6.672 correspondieron
a cirugia mayor ambulatoria, y se visitaron aproximadamente
unas 200.000 personas en consultas externas. La estancia
media hospitalaria fue de 5,5 dias y la complejidad medida
por el peso medio de los grupos relacionados de diagnoéstico,
1,0681.

Intervenciones

El nuevo modelo de gestion se inicié el 1 de junio de
2005 con la implementacion de una serie de intervenciones
béasicas: definicién de la normativa funcional y del manual de
procedimientos de la unidad de admisiones; instauracién de
una reunion diaria decisoria de planificacién con la participa-
cion activa de la direccion, admisiones y urgencias; creacion
de la unidad de preingreso de urgencias de 24 h; ejecucién
del sistema de priorizacién en la asignacién de camas con el
siguiente orden: pacientes criticos, pacientes de la unidad de
preingreso, pacientes pendientes de ingreso de urgencias sin
cama del dia anterior, ingresos programados e ingresos urgen-
tes del dia actual, y adecuacién de los ingresos urgentes y de
los ingresos programados para estudios diagnésticos, median-
te la potenciacién de circuitos de diagndstico rapido ambula-
torios y el uso de las alternativas a la hospitalizaciéon conven-
cional, como son las unidades de corta estancia y la
hospitalizacién domiciliaria.

Reunion de urgencias y admisiones: planificacion diaria
de la asignacién de camas

A las 9.00 se celebra la reunién de urgencias, a la que
acuden cada dia: el subdirector médico del area de urgen-
cias, el jefe de servicio de urgencias, la supervisora de urgen-
cias, el jefe de admisiones, los jefes de guardia entrante y sa-
liente, los responsables de las areas de criticos, y los
responsables de unidades especiales: hospitalizacion domici-
liaria y unidad geriatrica de agudos.

La funcién de esta reunién es comentar las incidencias de
la guardia del dia anterior y traspasar los temas que puedan
quedar pendientes de resolucién. El jefe de guardia saliente re-
aliza un acta en la que se reflejan las incidencias destacables.

Segln la situacién general de las camas de criticos dis-
ponibles y la previsién de solicitudes 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-
sién de camas para el dia en curso. La estadistica incluye: vi-
sitas realizadas en urgencias, visitas totales, visitas por fran-
jas horarias, visitas por niveles de asistencia, tiempo medio
de permanencia global en urgencias y por niveles de asisten-
cia, ingresos urgentes, traslados a otros centros, ingresos pro-
gramados, y altas.

De cada dato, se presenta la cifra de cada dia del mes
en curso, la media del mes y la diferencia respecto al mismo
mes del afio anterior.

El cuadrante de previsién de camas integra: el nimero
de camas libres, el nimero de altas preavisadas, el nimero
de ingresos programados, los ingresos pendientes del dia an-
terior en urgencias, el nimero de pacientes ingresados en la
unidad de preingreso de urgencias, las solicitudes de cama
convencional por las unidades de criticos y semicriticos, las
solicitudes de cama convencional por las unidades de corta
estancia, y las solicitudes de traslado procedentes de otros
centros hospitalarios.

De la integracién de todos estos datos, se obtiene una
prevision del nimero de camas convencionales de las que se
podra disponer para la realizaciéon de ingresos urgentes. A las
12.00 y a las 15.00 se actualiza la previsién, ya con el nu-
mero real de altas hospitalarias efectivas para comprobar la
disponibilidad real de camas del hospital.

Unidad de preingreso de urgencias

La unidad de preingreso de urgencias consiste en asegu-
rar la dotacién de unas camas del hospital reservadas exclusi-
vamente para pacientes que ingresan desde urgencias y no
disponen de cama en su servicio de destino. El funciona-
miento 6ptimo de la unidad exige que, a las 24 h de su ingre-
so, todos los pacientes sean trasladados de forma prioritaria a
su servicio de destino. De esta forma, la unidad vuelve a estar
disponible por si es necesaria su utilizacion.

Anadlisis estadistico

Se han utilizado las ocho variables siguientes como indi-
cadores de gestion obtenidas a partir de los sistemas de infor-
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macién del centro: nimero de visitas de urgencias, nimero
de ingresos urgentes, nimero de ingresos programados, tasa
de ingreso de urgencias, presién de urgencias, media de
tiempo de permanencia en urgencias por paciente, ndmero
de pacientes pendientes de ingreso en urgencias sin cama a
las 8.00 y tasa de anulacién de intervenciones quirdrgicas
programadas. Se han agrupado los datos en tres periodos
anuales: 2004 (previo a la intervencién), 2005 (intervencién)
y 2006 (tras la intervencién).

Se ha efectuado un estudio descriptivo de las variables
mencionadas. Se ha utilizado el test exacto de Fisher para
determinar si hay diferencias significativas entre los periodos
estudiados. El nivel de significacién se fij6 en p = 0,05 en to-
dos los casos. El paquete estadistico utilizado en el analisis
fue SPSSv. 11.

Resultados

Durante los 3 afos estudiados, el servicio de urgencias
hospitalario atendié a 124.301 (2004), 123.390 (2005) y
129.389 (2006) individuos. A pesar del aumento del nimero
total de visitas urgentes, el nimero de ingresos hospitalarios
urgentes se redujo, lo que permitié un incremento notable de
los ingresos hospitalarios por via programada. En ese periodo
de 3 afios no han ocurrido cambios significativos en el por-
centaje de ocupacién en general, la estancia media y el nu-
mero de camas hospitalarias disponibles.

La tabla 1 muestra los principales resultados de los pa-
rametros evaluados. El test exacto de Fisher encontré diferen-
cias estadisticamente significativas en los tres indicadores
definidos mediante tasa o proporcién: tasa de ingreso de ur-
gencias, tasa de anulacion de intervenciones quirdrgicas pro-
gramadas y presién de urgencias. Este Ultimo parametro re-
fleja objetivamente el porcentaje de ingresos hospitalarios
que proceden del servicio de urgencias sobre el total de los
ingresos (urgentes y programados). Asimismo, se ha observa-
do una gran disminucién en la media de tiempo de perma-

nencia en urgencias por paciente y en el nimero de pacientes
pendientes de ingreso en urgencias a las 8.00 por falta de
cama hospitalaria disponible.

Discusion

Los resultados de este trabajo demuestran la efectividad
de un modelo de gestion de ingresos hospitalarios basado en
un sistema de priorizacion en su adjudicacién centralizado en
la unidad de admisiones y dependiente de la direccién del
centro. En la tabla 2 se resumen los principales cambios rea-
lizados y el modelo de funcionamiento, destacando las inter-
venciones principales.

Gestion centralizada de camas

La unidad de admisiones gestiona de forma centralizada
la asignacién de camas a los ingresos hospitalarios, progra-
mados y urgentes; el registro de las altas hospitalarias, y el
traslado de pacientes de cama y de servicio.

Este sistema de gestion ofrece como ventajas fundamen-
tales la vision integral e imparcial de la situacion real de ca-
mas del hospital en cada momento y, por consiguiente, la po-
sibilidad de compensar el déficit y el superavit de camas de
los diferentes servicios'®.

Cada servicio tiene asignado un determinado ndmero de
camas, en una o varias unidades, que se revisan periédica-
mente en relacién con su indice de ocupacién y la adecua-
cion de su estancia media. No es infrecuente que durante
unos dias alglin servicio hospitalario presente un nimero de
pacientes ingresados significativamente superior al ndmero
de camas asignado. La gestion centralizada de camas permite
distribuir a estos pacientes en otras unidades en esos mo-
mentos con menor ocupacion.

En las fases del afio en que se compite por la asignacion
de camas porque hay pocas libres, la prioridad de asignacién
es la siguiente:

Tabla 1. Principales indicadores de gestién obtenidos en los tres periodos del estudio

2004 2005 2006 p
(antes de la intervencién) (intervencion) (tras la intervencién)
Visitas de urgencias (n) 124.301 123.390 129.389
Ingresos urgentes (n) 13.629 14.649 11.690
Ingresos programados (n) 12.320 12.791 13.615
Tasa de ingreso de urgencias (%) 11 11,9 9,2 0,004
Presion de urgencias? (%) 52,5 53,4 46,2 0,002
TP en urgencias (h) 9.45 6.46 5.39
Pendientes de ingreso® (n) 5.341 4.484 2.787
Tasa de anulacion de QP (%) 34 3,7 2,6 0,002

IQP: intervenciones quirtrgicas programadas; TP: media de tiempo de permanencia en urgencias por paciente.

2Presién de urgencias = ingresos urgentes/ingresos totales (urgentes + programados).

SPendientes de ingreso en urgencias sin cama a las 8.00.
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1. Traslados de unidades de criticos a cama convencio-
nal.

2. Traslados de los pacientes de la unidad de preingreso
de urgencias.

3. Traslados de unidades de corta estancia a cama con-
vencional, en caso de demanda.

4. Pacientes pendientes en el servicio de urgencias des-
de el dia anterior.

5. Ingresos programados.

6. Urgencias del dia.

Como regla general, los ingresos, urgentes y programa-
dos, se ubican en:

1. La unidad del servicio responsable.

2. Otra unidad seguln el tipo de ingreso, médico o qui-
rargico.

3. Por cercania a la unidad del servicio responsable.

4. Donde hay una cama libre sin pervertir los criterios
predefinidos de algunas unidades especiales.

En caso de necesidad de anulacién de ingresos progra-
mados, se intenta no anular: neoplasias, procedimientos in-
cluidos en el plan de choque para las listas de espera quirlrgi-
cas, pacientes con procedimientos diagnésticos o terapéuticos
programados y pacientes que ya hayan sido anulados.

Unidad de preingreso de urgencias (UPIU): cémo evitar que
queden ingresos pendientes en urgencias

El nimero de ingresos urgentes diarios es practicamente
una constante, hecho que hace necesaria la previsién de do-
tar de un numero adecuado de camas reservadas al servicio
de urgencias!!.

La UPIU dispone de camas para pacientes procedentes
del servicio de urgencias que tienen el ingreso hospitalario

Tabla 2. Principales cambios

cursado y no tienen cama disponible en la unidad de hospita-
lizacién convencional asignada al servicio responsable del in-
greso.

Las condiciones imprescindibles para el buen funciona-
miento de la UPIU son que no pueden utilizarse para ingresos
programados, que deben quedar vacias cada dia, es decir, los
pacientes que se encuentran en ellas deben ser reubicados
como maximo a las 24 h de su ingreso, que los pacientes
sean trasladados a su servicio de destino con prioridad sobre
las altas del dia del servicio en cuestién y por delante incluso
de los ingresos programados, y que, si no hay suficientes ca-
mas libres en el hospital para reubicar estos pacientes, se
plantee suspender ingresos programados.

De esta forma, el hospital garantiza el necesario nimero
minimo de camas para ingresos urgentes a diario!?13, En este
estudio, los resultados del funcionamiento de la UPIU evi-
dencian una disminucién del nimero de pacientes pendien-
tes de ingreso a las 8.00 en el servicio de urgencias, a pesar
del aumento del nGmero total de visitas a urgencias experi-
mentado durante el mismo periodo. La UPIU permite evitar
las esperas pendientes de cama en los pasillos de urgencias.

El efecto nocivo para el ingreso programado que podria
esperarse de unas medidas en principio tan drasticas a favor
del ingreso urgente no se ha producido, debido a la acelera-
cién de una dindmica de altas que induce una mayor disponi-
bilidad de camas tanto para los ingresos urgentes como para
los ingresos programados. La tabla 1 muestra los principales
resultados de los pardmetros evaluados. Los indicadores tanto
de actividad urgente como de actividad programada son los
utilizados de forma habitual por IASIST siguiendo los estan-
dares de la Fundacion Avedis Donavedian y de la Sociedad
Espafiola de Medicina de Urgencias y Emergencias (SEMES).
El test exacto de Fisher encontré diferencias estadisticamen-
te significativas en los tres indicadores definidos mediante
tasa o proporcion: tasa de ingreso de urgencias, tasa de anu-
lacién de intervenciones quirlrgicas programadas y presion

Antes

Después

Ausencia de normativa y de manual de procedimientos

Reunioén de urgencias sin capacidad ejecutiva, Unicamente
descriptiva de la situacion

Ausencia de reserva de camas para los ingresos procedentes
de urgencias

Ausencia de método sistematico de adjudicacion de camas.
Prioridad centrada basicamente en el programa quirurgico

Escaso desarrollo de las alternativas a la hospitalizacion convencional

Elaboracion, edicién y publicacién de la normativa

Reunion de planificacién con capacidad decisoria de
urgencias/admisiones

Creacion de la unidad de preingreso de urgencias, mediante el cambio
ingresos urgentes de funciones de unas camas del hospital, que
son destinadas a cumplir con el objetivo de asegurar la dotacién
diaria para los

Sistema de priorizacién en la adjudicacién diaria de las camas con un
orden preestablecido: criticos, unidad de preingreso de urgencias,
pendientes en urgencias del dia anterior, programados y urgencias
del dia

Esfuerzo en la adecuacién del ingreso hospitalario urgente mediante
la potenciacién y optimizacién de la unidad de hospitalizacion
domiciliaria (mayor vinculacién con el servicio de urgencias) y la
puesta en marcha de una unidad de corta estancia de urgencias
(reduccién de camas de servicios médicos convencionales)
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de urgencias. Este Gltimo pardmetro refleja objetivamente el
porcentaje de ingresos hospitalarios que proceden del servicio
de urgencias sobre el total de los ingresos (urgentes y progra-
mados). Asimismo, se ha observado una gran disminucién en
la media de tiempo de permanencia en urgencias por pacien-
te y en el nimero de pacientes pendientes de ingreso en ur-
gencias a las 8.00 por falta de cama hospitalaria disponible.

Limitaciones del estudio

Destacamos dos limitaciones importantes del estudio.
La primera de ellas es la limitacién temporal. El escaso tiem-
po transcurrido desde la puesta en practica de las interven-
ciones debe llevarnos a ser prudentes y criticos a la hora de
analizar la factibilidad de las intervenciones y a perseverar
para la persistencia de los resultados obtenidos. La segunda
limitacién es la naturaleza diversa de las acciones realizadas
que conforman el modelo explicado, lo cual podria dificultar
la generalizacién de su implementacién y la reproducibilidad
de los resultados en otros centros.

Conclusiones

Las camas son del hospital y no de los servicios. La ges-
tién de las camas del hospital ha de estar centralizada en la
unidad de admisiones, que decidira su asignacion y priorizara
la adjudicacién de las camas para actividad programada y ur-
gente seglin una planificacién diaria de previsién de altas e in-
gresos. Todas estas funciones de la unidad de admisiones de-
penden en Ultimo término de la direcciéon médica del centro.

En resumen, se demuestra que una buena adecuacién de
los ingresos urgentes utilizando 6ptimamente los recursos que
nos ofrecen las diferentes alternativas a la hospitalizacién con-
vencional, combinada con una priorizacién centralizada de las
camas, es un instrumento valido de gestién asistencial que
nos permitird afrontar con mejores garantias la competencia
por la cama entre el ingreso urgente y el programado, y se de-
muestra también que es una intervencion eficaz en la gestion
de la saturacion de los servicios de urgencias!416.
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