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RESUMEN

cias Hospitalario precisa conocer las caracteris-

ticas de la poblacién atendida y analizar los mo-
mentos del proceso asistencial que son responsables
potenciales de demoras. Métodos: Estudio descriptivo de
seguimiento de una muestra de pacientes atendidos du-
rante un afio en el Area de Urgencias Generales (U.G) de
un hospital de segundo nivel. Se estudiaron variables re-
lacionadas con el paciente, el médico y la dindmica asis-
tencial, cuantificando los tiempos mas relevantes del pro-
ceso asistencial. Resultados: Edad media: 63 afios (55,6%
varones), constifuyendo la patologia cardiocirculatoria,
respiratoria, digestiva y neurolégica el 65% de los diag-
nosticos. Destinos: 51% alta, 15,4% pasan a observacion,
30% ingresan (el 78,8% en el Servicio de Medicina Inter-
na). El 23,8% de las urgencias se clasificaron como cédi-
go rojo (grave). Al 99,1% de los pacientes atendidos se
les realizé analitica de sangre y al 92,5% radiologia sim-
ple. Los 265 afos (58,7%) presentan tiempos de estancia
significativamente mas largos (p< 0,005), y ocasionan la
mayoria de los ingresos (p=0,001). El paciente permanece
el 48,7% del tiempo esperando resultados de pruebas
complementarias. Si ingresa, la gestion de la cama de
hospitalizacion demora la permanencia en U.G. una media
de otros 126,4 minutos en los pacientes de Medicina In-
terna, 90,4 minutos para los de Cirugia y 42,5 para los de
Urologia (p<0,001). Conclusiones: La edad, patologia y
gravedad del paciente atendido en Urgencias Generales
de nuestro hospital contribuyen a alargar los tiempos de
estancia medios. La realizacién de numerosas pruebas
complementarias y la demora en la gestion de camas de
hospitalizacion constituyen los “cuellos de botella” mas
importantes para la agilidad del servicio.

Objetivos: La planificacién de un Servicio de Urgen-

R ENENOECE Gestion sanitaria. Urgencias hospitalarias.
Tiempo de estancia.

ABSTRACT

Influence factors on patient delays in a hospital
emergency service

necessary to know the features of the attended popu-

lation and to analyse which moments of the attending
process are potentially responsible for delays. Methods:
Descriptive study of a sample of patients who were attended
during a year in the General Emergency Area in a second le-
vel hospital. Some variables related to the patient were stu-
died ; some related to the doctor; and some related to the
attending procedure itself. The most outstanding times in
the attending procedure were also quantified. Results: Ave-
rage age: 63 years old, (55,6% males), 65% of the diagnoses
are related to cardiocirculatory, respiratory, digestive and
neurological pathology. Destinations: 51% certificate of dis-
charge, 15,4% stay under observation, 30% admission
(78,8% in the Internal Medicine Service). 23,8% of urgencies
were classified as red code (serious). Blood analysis was
made to 99,1% of the attended patients and normal radio-
logy to the 92,5% of them. People older than 65 years
(58,7%) present stay times significantly longer (p< 0,005),
providing most of the admissions (p=0,001). Patients spend
48,7% of the time waiting complementary test results. If they
are entitled to admission, hospitalisation bed management
delay their stay in General Emergency Area, 126,4 additional
minutes on average, in the Internal Medicine patients, 90,4
minutes regarding Surgery cases and 42,5 minutes in Uro-
logy cases (p<0,001). Conclusions: Attended patient age,
pathology and seriousness are the main variables contribu-
ting to lengthen the average stay times in the General Emer-
gency Area. The carrying out of a great deal of complemen-
tary tests and the delay in bed management are some of the
most important bottlenecks for service fluidity.

Objectives: To plan a Hospital Emergency Service it is

Sanitary management. Hospital emergencies. Time
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INTRODUCCION

La mayoria de los hospitales organizan su asistencia ur-
gente basdndose en porcentajes e indicadores establecidos pa-
ra hospitales del mismo nivel, sin tener en cuenta las caracte-
risticas demogréficas de la poblacién que asisten, los hébitos
de consumo de recursos sanitarios de sus asegurados, y otros
factores que condicionan la demanda urgente'.

Las esperas prolongadas constituyen una de las principa-
les causas de insatisfaccion de los usuarios de estos servicios,
siendo causa frecuente de quejas y reclamaciones*. Por €llo,
los tiempos de espera constituyen un importante método de
control de calidad para los Servicios de Urgencia Hospitala-
rios (S.U.H.)*".

A menudo los pacientes tienen que esperar -especialmente
en las horas punta- tiempos excesivamente prolongados para
ser atendidos y su permanencia total en el servicio es de va-
rias horas.

Este problema se hace realmente importante en nuestro
hospital en el caso de los pacientes atendidos en el Area de
Urgencias Generales (U.G), donde se ubican -tras una valora-
cion inicia- aquellos pacientes cuya patologia o estado fisico
precisa que sean explorados y atendidos en un box.

Este estudio fue concebido con la idea de determinar el
perfil del paciente que es atendido en el area de U.G. de nues-
tro hospital y describir los tiempos del proceso asistencia, a
fin de disponer de unos indices propios y adaptados a pacien-
te atendido, con objeto de, una vez detectados los momentos
en que se producen las demoras, establecer las medidas co-
rrectoras oportunas y adecuar 10s recursos para ofrecer una
atencion de mayor calidad buscando aumentar la eficiencia.

METODOS

Este estudio fue realizado en el hospital de Cabuefies de
Gijon (Asturias), que es e hospital de referencia del Area Sa-
nitaria V y que atiende a una poblacion de 289.379 habitan-
tes. Consta de las secciones de Pediatria, Urgencias Genera-
les, Urgencias Ambulatorias, Traumatologia y Especiaidades
(O.R.L., Ginecologia y Oftamologia), separadas fisica y fun-
cionalmente.

Durante el afio 1997 fueron atendidas, segiin datos del
propio hospital, un total de 75.660 urgencias, correspondiendo
21.000 a Area de Urgencias Generales (U.G.)®. Dicha Area
consta de once boxes de exploracion independientes para pa-
cientes que precisen estar encamados por su situacion clinica
o funcional, medicaciones parenterales, oxigenoterapia 0 mo-
nitorizacion. Los pacientes atendidos en U.G. son aquellos

clasificados previamente por personal de enfermeria como:
codigos "rojo" (patologia urgente grave que precisa atencion
inmediata pues existe riesgo vital) y codigo "amarillo”, es de-
cir, aquellos que presentan patologia urgente no grave pero
cuya atencion no puede demorarse por su patologia incapaci-
tante, dolorosa o de necesidad de diagnéstico, pero sin riesgo
vital inmediato®. La gran demanda de atencidn que existe en
nuestro servicio de urgencias hace necesario que se establez-
can prioridades en la atencién de los pacientes en base a crite-
rios clinicos. También, mediante la clasificacion de los pa-
cientes, éstos son ubicados de un modo adecuado a su
situacion clinica en las diferentes dependencias de la sala de
urgencias: zona de ambulantes, zona de encamados, sala de
reanimacion, etc. Esta tarea es realizada por un enfermero/a
clasificador, quien, en funcién de un protocolo elaborado y
consensuado en el servicio basado en los sintomas y signos
més frecuentes, clasifica a los pacientes segiin su gravedad y
el tipo de patologia que presentan. El protocolo, que es de
obligado cumplimiento, recoge € motivo de consulta, sinto-
mas referidos, signos, alergias y estado genera del paciente;
en funcion de su gravedad se le asignara un cédigo de color:
rojo, amarillo o verde. En U.G. trabgjan por turno tres médi-
cos adjuntos y un residente.

Los datos de este estudio fueron recogidos durante un
afo, desde el 15 de marzo de 1998 a 14 de marzo de 1999.
Se realizd un estudio descriptivo y prospectivo de una muestra
representativa de todos los pacientes que consultaron en dicho
periodo en el Area de Urgencias Generales. La muestra se
calcul6 sobre un universo de 21000 pacientes, que fueron los
atendidos en dicha &rea en € afo 1997. Para redlizar el célcu-
lo del tamafio muestral se utilizo una proporcion caracteristica
del 50%, un nivel de confianza del 95% y un error estandar
del 4%, programando una muestra minima de 583 pacientes a
la que se le sumé e 15% (87 pacientes mas) para cubrir las
posibles pérdidas. EI nimero total de pacientes de estudio ob-
tenido por muestreo aleatorio sistematico fue 669.

Las variables recogidas en € estudio fueron: datos de fi-
liacion, dia de la semana, codigo de gravedad de la urgencia.
También se recogi6 el médico responsable (adjunto o residen-
te); la hora de llegada (la que consta en el ordenador, registra-
da por el Servicio de Admisiones; la hora de atencion (mo-
mento en que se presta la primera atencion al paciente y es
registrada en la historia clinica por el médico encargado); la
hora de peticion de pruebas complementarias. (analitica, ra-
diologia, sistemético y sedimento de orina, ecografia, TC...);
y la hora de recepcidn de los resultados correspondientes
(tiempos recogidos por el observador en los momentos en que
el médico que atiende a paciente solicita las pruebas corres-
pondientes y recibe los resultados de las mismas) y la hora de
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Figura 1. Horas de llegada.

decision (tiempo correspondiente al momento en que el facul-
tativo responsable, tras disponer de todos los resultados de las
pruebas complementarias decide el destino del paciente). No
siempre se corresponde este tiempo con el de salida del pa-
ciente del Servicio de Urgencias; es €l caso de los pacientes
que precisen ingreso, valoracion por especialista, traslado a
otro centro, etc, por lo que se ha diferenciado |a hora de deci-
sion de la hora de alta, que es aquella en que el paciente
abandona definitivamente el S.U.H. quedando un espacio fisi-
€O para poder atender a nuevos pacientes.

Para codificar los diagndsticos fue utilizada la Clasifica-
cién Internaciona de Enfermedades (CIE-9)™.

Los datos fueron procesados con €l programa estadistico
SPSSv.7.0.

Las pruebas de significacion estadistica empleadas fueron
la 2 para comparacion de variables cudlitativas y lat de Stu-
dent para comparar variables cuantitativas en dos grupos. Para
comparar diferencias entre tres 0 méas medias fue utilizado €
test de ANOVA con la prueba de Bonferroni para detectar en-
tre qué grupos existen las diferencias.

RESULTADOS

La edad media del usuario que acude a Servicio de Ur-
gencias del Hospital de Cabuefies y es atendido en el Area de
Urgencias Generales es de 63,1 afios (o6 =19,46), con un ran-

g

Figura 2. Horas de atencion.
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Figura 3. Pacientes atendidos seguin coédigo y
médico responsable.

go entre 14 y 96 afios. Tras agrupar en intervalos las edades
se observa que |os pacientes > 65 afios constituyen el 58,7%
de las urgencias atendidas. En cuanto a la distribucion de la
muestra por sexos, €l 55,6% son varones 'y el 44,4% mujeres.

El lunes fue el dia de la semana en que €l servicio fue
mas visitado con 15,8% de los pacientes atendidos, siendo
enero y febrero los meses de maxima afluencia con € 10,3%
y 9,3% de los pacientes vistos.

En ¢ 23,8% de los casos la urgencia fue clasificada como
"codigo rojo", correspondiendo el resto (76,2%) a "codigo
amarillo".

Los pacientes fueron atendidos en su mayor parte por mé-
dicos adjuntos (en el 70,3% de los casos) y por un médico re-
sidente en el 29,7% restante.

La patologia presentada por los pacientes fue en su mayor
parte de origen cardiocirculatorio (22,6%), respiratorio
(19,1%), digestivo (11,7%) y neurol6gico (11,5%).

El 51% de los pacientes fueron dados de alta tras ser va-
lorados en Urgencias Generales, ingresaron un 30% en el
Hospital de Cabuefies, y un 15,4% pasaron a la Unidad de
Observacién.

Los ingresos fueron destinados en el 78,8% de los casos
a Servicio de Medicina Interna y en segundo lugar (5,7%) a
Servicio de Cirugia; un 5,2% de los pacientes ingresaron en el
Hospital Cruz Roja.

En las Figuras 1y 2 quedan recogidas las horas de Ilega-
day atencion. Se observa que el mayor nimero de llegadas de
pacientes a S.U.H. se produce en €l turno de la mafiana con
un pico alas 11 horas.

Entre las pruebas complementarias que se realizan de mo-
do habitual en e S.U.H. destaca la analitica de sangre, que se
realizé al 99,1% de los pacientes, seguido de la radiologia
simple (92,5%) y andlitica de orina (24,8%). Otras pruebas
como ecografias y Tamografia Computadorizada (TC) fueron
solicitadas en menos casos (1,6 y 2,98%, respectivamente).



S. Llorente Alvarez, et al. FACTORES QUE INFLUYEN EN LA DEMORA DEL ENFERMO EN UN SERVICIO DE URGENCIAS HOSPITALARIAS

TABLA 1. Resumen de los tiempos
en urgencias generales

TIEMPO "X c (RANGO)
(min)
T. ATENCION 50,7 68,9 (0,0 — 443,0)
T. PETICION 9,7 12,6 (0,0 — 140,0)
T. PRUEBAS 90,8 48,7 (10,0 — 405,5)
T. DECISION 32,6 37,0 (0,00 — 255,0)
T. URGENCIAS 183,9 88,8 (40,0 — 601,0)

TD.N.D.S.UH. 1172 1945 (2,0 — 1390,0)
T. TOTAL 2456 1735 (42,00 — 1653,0)

T.D.N.D.S.U.H.: Tiempo de demora no dependiente del
servicio de urgencias

Los diferentes tiempos considerados en el proceso asis-
tencial estan recogidos en la Tabla 1.

Variables relacionadas con la gravedad de la
urgencia

Se ha encontrado una asociacion estadisticamente signifi-
cativa (p<0,001) entre las variables "cddigo de gravedad de la
urgencia' y "médico responsable”, lo que indica que los pa-
cientes més graves son atendidos fundamental mente por médi-
cos adjuntos (Figura 3).

Los codigos rojos se corresponden significativa y funda-
mentalmente con la patologia cardiorrespiratoria (p<0,001), la
mayor parte ingresan (p<0,001) y son significativamente més
frecuentes entre los varones sin diferencias debidas a la edad
(p=0,013).

Asimismo, la gravedad de la urgencia condiciona significati-
vamente diversos tiempos del proceso asistencial como son los
tiempos de atencion del paciente (p<0,001), peticién de pruebas
complementarias (p<0,001), tiempo de urgencias (p<0,001) y
tiempo total, (p= 0,030) que se acortan significativamente en el
caso de mayor gravedad de la urgencia (Figura 4).
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Figura 4. Diferencias entre tiempos segun cdédigo.
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Figura 5. Diferencias entre tiempos segin médico
responsable.

Variables relacionadas con el médico

Como se aprecia en la Figura 5, es significativamente
superior (p<0,001) €l tiempo que emplean los médicos resi-
dentes en explorar a los pacientes antes de realizar las peti-
ciones de pruebas complementarias (17,4 minutos), que el
tiempo que emplean los adjuntos en la misma tarea (6,5 mi-
nutos).

Del mismo modo, los residentes tardan significativamen-
te mas (p<0,001), en tomar una decision diagndstica o res-
pecto al destino del paciente que los médicos del equipo de
urgencias (46,4 minutos frente a 26,7 respectivamente). Por
consiguiente, los pacientes atendidos por médicos residentes
permanecen significativamente (p=0,001) en urgencias mas
tiempo en total que los atendidos por |os adjuntos.

Variables relacionadas con el paciente

En cuanto a patologias hay diferencias significativas
(p<0,001) en funcidn de la edad del paciente. En este sentido
la patologia mas habitua por la que acuden los mayores de 65
afos es la cardiaca y respiratoria, mientras que en el grupo de
14 a 39 afios es lainfecciosa, lesiones y dermatol dgica.

En e grupo de pacientes de mas de 65 afios se producen
la mayoria de los ingresos, mientras que los mas jovenes sue-
len ser dados de alta (p=0,001).

Existe una relacién directamente proporcional entre la
edad del paciente y € tiempo total que permanece en urgen-
cias, de modo que este tiempo aumenta a medida que lo hace
la edad del paciente atendido, siendo estadisticamente signifi-
cativa la diferencia entre € grupo de pacientes més joveny €
de 65 0 més afios (Bonferroni, p= 0,048).

La utilizacién del S.U.H. también se ve condicionada
por la edad del paciente en el sentido de que los mayores de
65 afios acuden significativamente méas en el turno de mafia-
na, mientras que son los pacientes de menor edad los que
mas acuden durante la noche (p= 0,001 con correccién de
Bonferroni).
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Variables relacionadas con la frecuentacién
del S.U.H. y con la utilizacién de recursos

Los pacientes que acuden en dias de diario (p=0,033) y
en los meses de invierno, en concreto en enero (p<0,001), en
el turno de tarde (p<0,001) son los que presentan |a estan-
cias més prolongadas en el S.U.H.

La realizacion de otras pruebas complementarias menos
habituales conlleva un aargamiento significativo (p= 0,001)
en el tiempo de urgencias, especialmente porque se suelen
pedir tras la recepcion de los resultados de las primeras, con
lo que los tiempos se suman (Figura 6).

Variables relacionadas con el tiempo de de-
mora no dependiente del servicio de urgen-
cias

Los pacientes que ingresan permanecieron en urgen-
cias, una vez valorados por €l médico del servicio, en espe-
ra de cama una media de otros 125,3 minutos, frente a los
32,1 minutos de media que se tarda en pasar un paciente a
la unidad de observacion.

Un traslado a otro hospital ha de esperar una hora como
promedio por la ambulancia.

De los pacientes que fueron dados de ata, un 9,3% no
abandonaron de inmediato el servicio de urgencias hasta
57,8 minutos después por esperar para valoracion por el es
pecidista o por precisar una ambulancia para traslado a do-
micilio.

Los tiempos de espera difieren en funcion del servicio
de ingreso. Asi, los pacientes de Medicina Interna debieron
esperar una media de 126,4 minutos hasta poder subir a su
cama de hospitalizacién, los de Cirugia 90,4 minutos y los
de Urologia 42,5 minutos (p<0,001).

DISCUSION

Los factores que influyen en la demora del enfermo en
el Area de Urgencias Generales de nuestro hospital son, en-
tre otros: la edad de los pacientes, €l elevado nimero de
pruebas complementarias solicitadas y |a dificultad para el
drenaje interno de los ingresos.

En U.G. son atendidos pacientes con una edad media
bastante superior a la habitual en un SU.H.** (casi el 60%
de los pacientes atendidos tienen méas de 65 afios). Los an-
cianos suelen ser portadores de enfermedades crénicas,
grandes consumidores de tiempo y recursos en el S.U.H.=%,
y el grupo de edad que més ingresos ocasiona®"’. Presentan

s

Figura 6. Tiempos medios de realizacién de prue-
bas en funcién de las solicitadas.

habitualmente pluripatologia, y en ellos suelen darse proble-
mas asociados como |a dificultad para autocuidados, medi-
cacion, soledad, y problemas sociales que dificultan la ya
de por si dificil tarea de la atencion urgente®®®. Por todo
ello los tiempos en urgencias son mayores a mayor edad del
paciente.

A la hora de plantearnos la asistencia en el S.U.H. se-
ria importante afianzar la formacion —tanto de los adjuntos
como de los médicos residentes— en patologia geriéatrica,
ya que, como comentamos anteriormente, la presentacion
de la enfermedad en el anciano adquiere unas caracteris-
ticas propias.

La demanda asistencial se concentra en determinadas
bandas horarias (mafianas)®* # y dias de la semana (lu-
nes)*22 repitiéndose la distribucién horaria de las urgen-
cias en los diferentes centros hospitalarios, indicando un rit-
mo totalmente relacionado con la vida social de la
poblacién*#%, Sin embargo, la sobrecarga asistencial es
mayor en el turno de la tarde, pues a aumentar |a afluencia
de pacientes a partir del mediodia, comienza a sobrepasarse
la capacidad del servicio, con lo que hay que atender a los
que llegan en la tarde y a los que han quedado acumulados
de las Ultimas horas del turno de mafianas. Las llegadas de
pacientes al sistema tienen una distribucion horaria definida
(distribucion de Poisson)*, que ocasiona en las horas punta
una sobrecarga asistencial cuyo conocimiento puede ser
muy Util para plantear refuerzos de personal, en los momen-
tos en que el S.U.H. se encuentra saturado.

Los pacientes que se reciben en el Area de Urgencias
Generales del hospital presentan, en su mayor parte, patolo-
gia relacionada con el aparato cardiocirculatorio, respirato-
rio, digestivo y clinica neurolGgica. Tenemos un porcentaje
mas bajo de lo habitual en cuanto a lesiones puesto que la
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patologia traumatol 6gica (con excepcion de trauma craneo-
encefdlico y politraumatizados) es atendida en la seccion de
Traumatol ogia?22,

Por tanto, con estas cuatro disciplinas (Cardiologia,
Aparato Respiratorio, Digestivo y Neurologia) se cubren el
65% de los diagnosticos. Esto es importante a la hora de
planificar la formacién continuada de los médicos del servi-
cio, y dirigirla no sdlo hacia el paciente critico, sino tam-
bién hacia la patologia antes descrita, cuyo conocimiento en
profundidad agilizara el manejo de estos pacientes, resol-
viendo de modo eficiente la mayor parte de los motivos de
consulta.

Llama la atencion el elevado porcentaje de ingresos
(30%). Esta cifra, no obstante, no se puede comparar con el
porcentaje de ingresos de otros hospitales™##% puesto que
estamos considerando s6lo una seccion dentro de todo el
Servicio de Urgencias, precisamente aquella en la que se
atienden los pacientes mas graves, méas ancianos y mas com-
plejos, y por tanto més susceptibles de presentar patologia
que precise ingreso. En un estudio Ilevado a cabo en & mis-
mo hospital en el afio 19977, en el que se consideran en
conjunto los pacientes atendidos no sélo en Urgencias Gene-
rales sino también los del Area Ambulante y Especialidades,
el porcentaje de ingresos desciende hasta el 19,9%. Y si
afladimos a éstas las urgencias traumatoldgicas y pediétricas,
es decir, consideramos todas las urgencias atendidas en el
hospital, el porcentaje de ingresos urgentes desciende hasta
el 17,62%, que es una cifra concordante con la del resto de
hospitales del Insalud®.

En promedio €l paciente de esta seccion pasa el 28% de
su tiempo esperando para ser atendido por el médico, casi
un 50% esperando por resultados de pruebas complementa-
rias, y el 17,7% en espera de que el facultativo responsable
decida sobre su destino final. S6lo el 5% del tiempo se dedi-
ca a la exploracion previa a la peticion de pruebas comple-
mentarias. En caso de que €l paciente ingrese, ha de esperar
un 68,1% maés de tiempo hasta que se le ubique en su cama
de hospitalizacion definitiva.

En opinion de los expertos, la estancia media en Ur-
gencias no deberia sobrepasar las 2-3 horas®, pudiendo ser
éste un objetivo a alcanzar en proximos afios en nuestro
servicio.

Las diferencias que existen para el tiempo de primera
atencidn (superior a descrito en la mayoria de los estudios
revisados)®* entre |os pacientes clasificados con codigos ro-
jo o amarillo indican que el disponer de un sistema de triage
efectivo favorece a aquellos pacientes méas graves cuya aten-
cion no se ve demorada por la congestion del sistema. A los
pacientes graves también se les solicita més rapidamente las

pruebas complementarias, con lo cual el tiempo que perma
necen en el S.U.H. se acorta.

Con respecto a tiempo de exploracion, tanto para el ad-
junto como para el residente su media no llega a los 10 minu-
tos, que es e que se ha establecido como modelo tedrico®.
Esto nos indica que probablemente debido a las cargas de tra-
bajo, la exploracion inicial es muy reducida, limitandose en
ocasiones exclusivamente a conocer €l motivo de consulta.

Aun asi, resulta significativo que los residentes tarden
mas tiempo en explorar a los pacientes antes de solicitar las
pruebas complementarias pertinentes. Del mismo modo los
residentes tardan méas tiempo en tomar decisiones que los
adjuntos. Este proceder menos dindmico de los M.1.R. es
inherente a su propia condicion de médicos en formacion;
suelen abordar a paciente de un modo mucho mas exhausti-
vo, sin limitar su exploracién a los problemas bésicos, lle-
vados por su interés en prestar la mejor atencion posible a
sus pacientes®.

La demora en el drenaje de los pacientes también depen-
de de otros factores gjenos a S.U.H. pero directamente rela-
cionados con €l mismo; asf, desde que se decide que un pa
ciente debe ingresar hasta que abandona definitivamente el
S.U.H. transcurre un tiempo en avisar a especialista, revalo-
rar al paciente, tramitar el ingreso y adjudicar una cama de
hospitalizacion por parte del Servicio de Admisiones. Todos
estos pasos ocasionan que el paciente siga ocupando la cama
de urgencias provocando un enlentecimiento del drenaje de
los pacientes®, ademas de aumentar la incomodidad del en-
fermo y sus familiares, que perciben esta larga espera en el
S.U.H. como un déficit de la sanidad asociéndolo a una defi-
ciente calidad asistencial.

Cualquier retraso en la adjudicacion de camas de hospi-
talizacion repercute directamente en el incremento de la es-
tancia en el S.U.H. por o que es preciso implicar a los ser-
vicios responsables del ingreso y al Servicio de
Admisiones, pues en tanto no haya un sistema mas flexible
de asignacidn de camas de hospitalizacion este tiempo no se
va a poder reducir®.

Por otra parte, racionalizando las pruebas complementa-
rias que se solicitan, se disminuye la carga de trabajo del
personal de enfermeria, técnicos y auxiliares, el coste y el
tiempo de espera del paciente. Esto ya ha sido demostrado
por otros autores™*® y justifica el desarrollo e implantacion
de protocolos de solicitud de pruebas radioldgicas y analiti-
cas. Teniendo en cuenta que en Urgencias Generales casi €l
50% del tiempo que permanece el paciente corresponde a la
solicitud y procesamiento de las pruebas complementarias,
cualquier disminucion de este tiempo tendria una repercu-
sién muy favorable en acortar la estancia total.
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