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RESUMEN

Objetivos - Analizar la estructura fisica y funcional de las éreas de con-

sultas de los servicios de urgencias hospitalarios (SUH) espafioles.

Métodos: Estudio observacional descriptivo, realizado mediante en-
cuesta por correo, en el que fueron incluidos 340 SUH espafioles. A través
de 134 items, se recogi6 informacién sobre los SUH. En este articulo se
analiza (inicamente los items correspondientes a la estructura fisica y fun-
cional del &rea de consultas. ~ Resultados: Se ha obtenido una tasa de res-
puesta de 56% (190 SUH). Sélo el 45% de los SUH tienen la consideracion
jerarquica de servicio hospitalario. El 74% han sido remodelados en los (lti-
mos 10 afios. Su superficie media es de 500 m % comprobéndose una rela-
cion lineal entre su extension y el nimero de urgencias asistidas (r=0,70;
p<0,05). Sélo el 19% de los SUH tienen una dimension insuficiente. El pro-
medio de consultas o boxes de exploracién es de 7 (Al=4-12). El 39,5% tiene
un niimero insuficiente de consultas, con un déficit medio de 4,5 consultas
(IC del 95%= 3,5-5,5). La consulta de patologia leve, 0 consulta rapida, esta
presente en el 57,4% de los SUH. En el 67% se realiza triage. EI 90% dispo-
ne de sala de espera de pacientes y el 57,4% de sala de espera de familia-
res. Existe alglin tipo de informatizacion en el 88,4% de SUH, aunque la his-
toria clinica es gestionada por este método sdlo en el 31,5%. En la mayoria
de SUH (69,5%) no existe servicio de informacion al usuario exclusivo para
urgencias. El laboratorio y el area de radiologia estan ubicados mayoritaria-
mente fuera del &rea de urgencias, y casi el 40% y en el 63,7% de los SUH
no disponen respectivamente de laboratorio y radiologia exclusivos para ur-
gencias. Conclusiones: 1) La dependencia jerarquica de los SUH es muy he-
terogénea, funcionando menos de la mitad de los SUH como auténticos ser-
vicios hospitalarios. 2) Aunque existe una aceptable adecuacion
dimensional a la demanda asistencial, se observa cierta variabilidad estruc-
tural entre los diferentes ambitos geograficos. 3) El nimero de consultas o
boxes de exploracion es insuficiente en el 40% de SUH, fundamentalmente
en hospitales de mayor nivel asistencial. 4) Aunque no plenamente instaura-
da en la totalidad de los SUH, la consulta de patologia leve, o consulta rapi-
da, es un elemento presente en buena parte de los SUH. 5) Existen otros as-
pectos estructurales subsidiarios de mejora. 6) La disponibilidad de
exploraciones complementarias exclusivas para urgencias es otro aspecto
mejorable en los SUH de nuestro pais.

REELENOE Encuesta. Servicios de urgencias hospitalarios.
Estructura fisica.

ABSTRACT

Present situation of the Hospital Emergency Care Services
in Spain (I): General description and analysis of the

physical and functional structure
A of the Hospital Emergency Care Services (HECS) in Spain.  Methods: Obser-
vational descriptive study carried out through a mailed survey encompas-
sing 340 HECS in Spain. Information was collected through 134 items on the HECS.
Results: The response rate was 56% (190 HECS). Only 45% of the HECS have the
hierarchical consideration of “Hospital Services". Seventy-four per cent have been
remodelled in the course of the last 10 years. The mean surface area assigned is
500 m? and a direct linear relationship was detected between the dimensions and
the number of emergency cases seen (r=0.70; p<0.05). Only 19% of the HECS have
a sufficient physical size. The mean number of consultation units or boxes is 7
(IA=4-12). The number of consultation units was considered to be deficient in 39.5%
of the Services, with a mean deficit of 4.5 consultation units (95% CI=3.5-5.5). A
“mild cases” or rapid consultation unit is present in 57.4% of the HECS. Triage is
performed in 67%. An outpatient waiting room is available in 90%, and a waiting ro-
om for patients' relatives in 57.4%. Some form of informatic data processing is avak
lable in 88.4% of the HECS,although the clinical files and histories are managed th-
rough such procedures in only 31.5% of the cases. Most HECS (69.5%) lack a
usersiconsumers information service destined exclusively for emergency health ca-
re. The clinical laboratory and the X-ray area are in most cases located outside of
the emergency areas, and almost 40% and 63.7% of the HECS do not have a clinical
laboratory or X-ray area (respectively) that are exclusively assigned to the Emer-
gency Care Service. Conclusions: (1) The hierarchic assignation of the HECS is qui-
te heterogeneous, and less than one-half of them have the consideration of true
Hospital Services. (2) Although the dimensional adequation to the assistential de-
mand is acceptable, there is a certain degree of structural variability in the various
geographical areas. (3) The number of consultation units or boxes is insufficient in
40% of the HECS, mainly in those in the highest-assistential-level hospitals. (4) At
hough not fully established in all HECS, the “mild cases” or rapid consultation unit
is an established element in most of them. (5) There are a number of structural as-
pects that can be improved. (6) The ready availability of complementary explora-
tion/analysis facilities assigned exclusively to the HECS is a further improvable as-
pect in our country.

Survey. Hospital Emergency Care Services. Physical
structure.

ims: To analyse the physical and functional structure of the outpatient clinics
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INTRODUCCION ticulo la infraestructura fisica y funcional de las areas de con-
sultas de los SUH espafioles.

El referente histérico de la Medicina de Urgencias y
Emergencias en Espafia se sitia en 1964, momento en el que
se crean los servicios normales de urgencias (sin recursos MgETODOS
viles) y especiales (con recursos mdviles), existiendo en los
municipios de algunas grandes ciudades, centros asistenciales Se realizo un estudio observacional descriptivo, mediante
conocidos como "dispensarios" o "casas de socbrt@s  encuesta por correo. El trabajo de campo se realizé desde el 1
hospitales en esa época disponian de "areas de urgencia" dléjunio de 1997 hasta el 1 de marzo de 1998. La poblacion ob-
constituian el dmbito donde se realizaba la atencion urgentej§to de estudio fueron todos los Servicios de Urgencia de los
que era prestada por los médicos internos residentes del PRgspitales generales del territorio nacional, tanto los pertene-
grama Nacional de Formacién MIR, asesorados por los médfientes a entidades publicas como privadas, incluidos en la Guia
cos de "staff" de guardia de las distintas especialidades médie Centros Sanitarios Espafioles por Autonomias y Provincias
co-quirdrgicas. (1992j. Durante el desarrollo del estudio fueron complementa-
Posteriormente, en 1988, a raiz del Informe del Dedos con los nuevos hospitales que aparecian en la edicion de es-
fensor del Pueblo sobre los Servicios de Urgencia del Siga guia correspondiente al afio T99ueron excluidos aquellos
tema Sanitario PUbliépen el que se denunciaba el estadohospitales incluidos en la citada Guia con los epigrafes de cen-
de la asistencia médica urgente tanto en el medio hospit&#0s de larga estancia, centros monogréaficos y de rehabilitacion,
lario como extrahospitalario, se inicia la remodelacion depor no disponer de asistencia urgente. Tampoco fueron conside-
los SUH en diferentes puntos de la geografia nacionalados aquellos SUH que atendian exclusivamente a pacientes
desconociéndose hasta el momento el grado de cumplpediatricos, obstétrico-ginecoldgicos o traumatoldgicos, adin
miento de las recomendaciones propuestas en el citado iAtando estuvieran en el mismo hospital que el SUH para pa-
forme. cientes generales en los que existia independencia estructural
En la actualidad, debido a la estructura autonémica déuncional. Los hospitales fueron agrupados en 3 niveles, de
Estado espafiol y a la transferencia de competencias derivadguerdo a su ambito asistencial: Nivel | (Regional), Nivel Il
de la Ley General de Sanidad de 1986, y a la ausencia de (@rovincial) y Nivel Il (Comarcal o Local).
especialidad en Medicina de Urgencias y Emergencias, parece La unidad de andlisis de datos ha sido el SUH, aunque
existir una falta de definicion de modelos sanitarios que haceon posterioridad se realizaron analisis de datos agregados por
que los SUH, incluso dentro de una misma comunidad autdRrovincias, Comunidades autonomas con competencias sanita-
noma, se caractericen por su heterogeneidad, no sélo en cudigs transferidas y ambito del INSALUD.
to a su infraestructura fisica, sino también en relacion a la do- La recogida de datos se realizé6 mediante la cumplimenta-
tacion de medios materiales y humanos y a la organizacion §ion de un cuestionario autoadministrado que fue enviado a
funcionamiento de estos ServicibsEsta ha sido nuestra hi- 10S responsables de los SUH. Dicho cuestionario constaba de
potesis de estudio. 134 items destinados a recabar informacion sobre la estructura
Resultaba imprescindible realizar un anélisis exhaustivdisica de los SUH, dotacion material y humana, cualificacion
de la situacion actual de los SUH que nos permitiera obtendirofesional de los facultativos que desarrollan su labor en los
un fotograma real de los mismos y comprobar asi el grado d@ismos, organizacion jerarquica y funcional del SUH y dina-
uniformidad o heterogeneidad de estos Servicios entre las digica asistencial existente, tanto sobre el area de consultas co-
tintas zonas geogréficas. mo del area de observacién. Para evitar sesgos temporales en
El presente articulo pretende conocer con exactitud las c#@ informacion requerida, se les solicito a los encuestados da-
racteristicas de los SUH espafioles en relacién con la infraet9s referentes al afio 1996, ya que en el momento de iniciar el
tructura fisica y funcional, punto de partida para unificar losestudio (Junio de 1997) no se podia disponer obviamente de
mismos e intentar perfilar un referente estandar que permit@s datos del afio 1997.
adecuar la asistencia urgente que se presta en estos servicios aDado que no encontramos en la literatura previa ningin
las verdaderas necesidades que de este tipo de asistencia tieaidio similar en el que basarnos para recoger la informacion
la poblacién espariola. de interés, un equipo constituido por 15 expertos en Medicina
Estructural y funcionalmente, un SUH debe disponer dele Urgencias y Emergencias, responsables de diversos SUH
un area de consultas, también denominada &rea de policlinipgrtenecientes a distintas comunidades autonomas, fue consul-
o polivalente; y un &rea de observacion. Se analiza en este &do para validar la encuesta. Asi, una vez elaborado el cues-
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tionario inicial, y antes de proceder a su envio a los SUH can- - La media diaria del pico mensual de carga de trabajo
didatos a participar, se realiz6 un estudio piloto mediante gMDPMCT): es el nimero medio de pacientes que se atien-
envio del cuestionario a dichos expertos. den en el mes de maxima demanda asistencial. Se calcula di-

El cuestionario final constaba en su mayor parte de previdiendo el PMCT entre 30,5 dias.
guntas cerradas, excepto cuando se referian a datos numéricos — El pico diario de carga de trabajo (PDCT): es la suma
no categorizados. Al ejemplar del cuestionario se adjunté ude la MDPMCT vy el valor resultante de multiplicar 2,33 por
sobre para la respuesta debidamente dirigido y franqueadt raiz cuadrada de la MDPMCT. Esta férmula corresponde a
para facilitar su devolucion. Para evitar sesgos derivados de la de la distribucién de Poisson con una confianza del 99,9%.
incertidumbre en el anonimato de los datos, en la primera pa- — El pico de carga de trabajo por turno (pdct): es el nime-
gina del cuestionario se informaba sobre la garantia de la com maximo de pacientes que se estima se asisten en un solo
fidencialidad de los mismos. turno de 8 horas. Corresponde al 50% del PDCT.

Se realiz6 un primer envio del cuestionario por correo a la - El pico diario de carga de trabajo de la consulta rapida
totalidad de los SUH incluidos en el estudio, adjuntandose un@DCTrapida) se consideré como el 40% del PDCT.
carta de presentacion de los autores, en la que se informaba de — El pico de carga de trabajo por turno en la consulta ra-
los objetivos del estudio y se solicitaba al responsable del SUplida (pdc,q): es el 75% del PDG,q4, Ya que el 75% de
su colaboracion. Se indicé un plazo de respuesta de 15 dias. Trientes subsidiarios de asistencia en esta consulta a lo largo
un periodo de 2 meses, se realizé un primer contacto telefonictel dia tienden a llegar durante el denominado turno pico.
con el responsable de aquellos SUH que no remitieron el cuestio- El ndmero total de consultas necesarias en cada SUH fue
nario, en cuyo caso se procedi6 a un segundo envio. Previamesttimado multiplicando el pdct por el tiempo medio que el pa-
a la finalizacion del estudio, se volvié a contactar telefénicamereiente permanece en la consulta (45 minutos) y dividiendo el
te con los SUH no respondedores y se llevo a efecto un tercersultado obtenido por 480 minutos (nGmero de minutos que
envio por correo certificado si el responsable de Urgencias smmprende un turno de 8 horas)
mostraba colaborador pero no habia recibido la encuesta. Una vez calculado el nimero total de consultas necesa-

Los SUH que denegaron su colaboracion bien inicialmenrias, se procedié al calculo del nimero de consultas rapidas
te o durante el curso del estudio, asi como aquellos que haecesarias, esto es, destinadas a la asistencia de patologia ba-
biendo aceptado no remitieron la encuesta durante el citadwl o urgente no subsidiaria de exploraciones complementa-
periodo, fueron considerados no respondedores y, por tantdas. Este calculo se realizé multiplicando el pggfpor el
excluidos finalmente. Durante dicho periodo se ofrecid a loiempo medio empleado en este tipo de consulta (15 minutos)
encuestados nimeros de teléfonos, fax y E-mail para la aclg-dividiendo el resultado obtenido por 480 minéitégjui, se
racion de las posibles dudas en la cumplimentacion del cuespté por dicho tiempo de 15 minutos en lugar de los 30 minu-
tionario. Igualmente se realizaron diversas entrevistas perstes que propone el American College of American Physicians
nales para cumplimentar o completar el cuestionario. por los motivos ya referidos.

La estructura fisica del area de consultas de los SUH fue Se consideré que el nimero de consultas era deficitario o
analizada valorando la superficie total del area de consultas @xcesivo cuando la diferencia entre el nimero de consultas
urgencias en mel ndmero de consultas para pacientes criti-existentes en el SUH y el estimado como necesario por el
Cos, para pacientes urgentes no criticos, de consultas rapida#\@EP, segln las férmulas anteriores, era menor de -1 0 ma-
la existencia de sala de espera de pacientes. yor de +1, respectivamente.

El espacio estimado como necesario para el area de con- También se calculé el nimero de puestos necesarios en
sultas de cada SUH fue calculado multiplicando el nimero dsala de espera de pacientes mediante la misma férmula, pero
consultas necesarias por 51,1 (850 pies cuadradds)Se  considerando ahora un tiempo medio de 120 minutos, tiempo
considerd que un SUH era estructuralmente deficitario cuanddescrito como el promedio de permanencia del paciente en el
la diferencia, entre el nimero dé meal de que disponia y el &rea de urgencias en nuestro medio

nimero de rhestimados como necesarios, era negativa. La estructura funcional del SUH se valor6 analizando la
Los parametros utilizados para el célculo del nimero dgerarquizacion y dependencia del area de urgencias, la existen-
consultas necesarias fueton cia de acceso independiente y de admision especifica, la exis-

— El pico mensual de carga de trabajo (PMCT): representincia de triage (clasificacion de pacientes por criterios de
el nimero méximo de pacientes que se asisten mensualmeigi@vedad a su llegada al SUH), la disponibilidad y nimero de
en un SUH. Se considera que es el 10% de las visitas totalesnsultas de criticos, de consultas rapidas, de boxes especifi-
al SUH durante el periodo de un afio. cos para la interconsulta con los diversos especialistas, de qui-
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réfanos de urgencias, de salas de espera de pacientes y de— TABLA 1. Distribucion de frecuencias de los SUH —

miliares, de otras dependencias para el personal sanitario y incluidos en el estudio en funcién de su tasa
sanitario, la existencia y calidad de informatizacion del SUH de respuesta y Comunidad auténoma
la presencia de servicio de informacién al usuario especifico a la que pertenecen
la ubicacion de Igs servicios de.apoyo al diagnostico. 3 Comunidad Total Respon- RTasa de
Una vez realizada la recogida de datos, se procedié a { ' auténoma S.UH. dedores esg,z)"‘“a
inclusion en una.?ase de o!gtgs, dlser)agla al efgcto. Posteril CATALURA 70 42 60,0
mente se procedié a su analisis estadistico mediante el prog|
ma informatico R-sigma (Horus Hardware S.A.). Se realiz¢ ANDALUCIA 49 30 61,22
un anlisis descriptivo mediante el calculo de medidas de ce| C. VALENCIANA 29 14 48,30
tralizacion, media y mediana; y de dispersion, desviacion ey CASTILLA-LEON 27 16 59,30
tandar (DE) y amplitud intercuartil (Al), para las variables| GALICIA 26 5 19,23
cuantitativas en funcion de que siguieran o no una distriby cANARIAS 21 1 52,40
cpn normal re}specnvamente (tgst de Kolmogorov- $m|rnov) CASTILLALA MANCHA 21 1 52,40
asi como el calculo de frecuencias absolutas y relativas en |
. . . . .| MADRID 19 8 42,10
variables cualitativas. Posteriormente se llevé a cabo un ana )
sis inferencial con aplicacion de la prueba de la t de Studel PAIS VASCO 16 7 43,80
para medias independientes. Se utiliz la prueba de ANOVf ARAGON 12 7 58,33
para la comparacion de mas de dos medias para muestras| EXTREMADURA 11 9 81,80
dependientes. Las proporciones se compararon mediante pry BALEARES 9 5 55,60
bas gue siguen Ia <;Ii§tribucién Ji al cua.dr.ado 0 el test exgs: MURCIA 9 7 77.80
de Fisher. Se utiliz6 |gualmentg el cpeﬂmente fje.(’:orr.elamm ASTURIAS 8 6 75,00
de Pearson para analizar la existencia de asociacion lineal €
tre variables cuantitativas. Rl 6 6 100,00
Los datos analizados en el presente articulo correspond|{ CANTABRIA 2 2 100,00
sélo a las variables referentes a la estructura fisica y funcion| MELILLA 2 2 100,00
de los SUH. Se excluyen, por tanto, de este analisis los dat| RIOJA 2 1 50,00
referentes a las Areas de Observacion, que seran objeto de CEUTA 1 1 100,00
estudio posterior. TOTAL 340 190 56.0

RESULTADOS

dedores. En cambio si la hubo al comparar la tasa de respues-
Descripcion de la muestra ta segun el tipo de institucion (publica, privada o mixta)
Inicialmente fueron incluidos en el estudio de 454 hospitalegp< 0,001).
De ellos, 26 (5,7%) habian desaparecido y 88 (19,4%) no dispo-
nian de Servicio de Urgencias, por lo que fueron también excluPatos referentes al hospital
dos, quedando incluidos finalmente 340 hospitales. En la Tabla 2 se exponen los datos descriptivos corres-
De los 340 hospitales, se recibieron un total de 190 enpondientes a los 190 hospitales donde asientan los SUH ob-
cuestas cumplimentadas (tasa de respuesta = 56%). Cienjgio de estudio. No hubo diferencias significativas entre el
fueron tras el primer envio realizado, 57 tras la primera entrerivel asistencial de los SUH y su distribucion por comunida-
vista telefénica y el segundo envio y las 33 restantes fueraies auténomas. Si se encontraron diferencias significativas
obtenidas tras una segunda entrevista telefénica y un tercat comparar el tipo de institucion de pertenencia de los dis-
envio por correo certificado. En la Tabla 1 se reflejan por ortintos SUH por ambitos geogréaficos (p < 0,001). Respecto al
den de frecuencia la distribucién de los 340 SUH incluidos efindice de ocupacion hospitalaria, no se encontraron diferen-
el estudio en funcién de la respuesta y Comunidad Auténomeias significativas entre los distintos niveles asistenciales
de pertenencia. hospitalarios.
No hubo diferencias significativas entre el nimero de ca-
mas de los hospitales respondedores respecto a los no respon-
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— TABLA 2. Datos descriptivos de los hospitales —
cuyos SUH fueron objeto de estudio
n %

Tipo de Institucion

Publica 143 (75,3%)
Privada 30 (15,8%)
Mixta 17 (8,9%)

Tipo de pacientes que atiende el SUH
Adultos 37 (19,5%)
Adultos y nifios 24 (12,6%)
Adultos y Obstétricos 4 (2,1%)

Todos 125 (65,8%)
Nivel hospitalario

| o Regional 34 (17,9%)

Il o Provincial 59 (31%)

Il o Comarcal 97 (51,1%)
Carécter Universitario

Si 43 (24,7%)

No 143 (75,3%)

Mediana= 24
(Al=12-43) afios
Limites = 2-807 afios
Cobertura asistencial Mediana= 150.000
(Al= 75.000-3000.000) habitantes
Limites de rango= 4000-1200000
Mediana= 230
(Al=127-412) camas
Limites de rango= 30-1623 camaq
indice de ocupacion Mediana= 81,9% (Al=74-88%)
Limites de rango= 20-110%

DE = desviacién estandar; Al = amplitud intercuartil (P25-P75).

Afios de antigiiedad

NUmero de camas

hospitalaria

DE-= desviacién estandar; NS= no significativo.

TABLA 3. Superficie media global y déficit medio en m?

Superficie media global en m?

N Media DE N Media DE
Nivel | 31 1356,6 1184,7 4 220,0 202,4
Nivel Il 55 819,7 682,3 14 123,8 182,8
Nivel I 70 433,0 364,4 18 156,8 122,0
Nivel significacion p < 0,01 entre todas las medias NS

Datos referentes a estructura fisica y funcional
Jerarquizacion de Urgencia®85 SUH (45%) eran consi-
derados como Servicios, 68 (35,8%) como una Unidad Fun-
cional, 35 (18,4%) una Seccion y 2 (1,1%) tenian otro tipo de
estructura jerarquica. No hubo diferencias significativas entre

el tipo de jerarquizacion y el nivel asistencial del hospital al
que pertenecia el SUH. Si las hubo, en cambio, al considerar
esta variable entre las diferentes zonas geogréficas (p <
0,001), de manera que Catalufia es la comunidad en la que
existe mayor proporcién de Servicios de Urgencias (38,8%),
Andalucia la de mayor proporcién de Secciones (60%) y los
territorios del INSALUD la de mayor proporcion de Unidades
Funcionales (61,7%).

Dependencia de la Seccién de Urgencids:los 35 SUH
que contestaron constituir una seccion, la mayoria (64,7%)
dependen de la Unidad de Cuidados Intensivos, el 11,8% del
Servicio de Medicina Interna y el resto (23,5%) de otros Ser-
ViCios.

Remodelacion del Servicio de Urgenciab:preguntar so-
bre cualquier alteracion de la estructura arquitectonica del
SUH que lo afecte globalmente y que tuviera como objetivo la
adecuacion de dicha estructura a la presion asistencial existen-
te, 140 SUH (74%) contestaron haber sufrido alguna remode-
lacién. De estos SUH remodelados, 41 (29,3%) lo fueron hacia
entre 5y 10 afios y 99 (70,1%) en los dltimos 5 afos.

Acceso independiente al area de Urgenciags SUH
(92%) disponen de acceso independiente.

Area de Admisidn exclusiva para pacientes urgentes:
existe en 130 SUH (68,4%).

NUmero total de metros cuadrados del area de Urgencias:
la mediana de superficie de los 153 SUH que contestaron este
item fue de 500 m(Al=237,5-930), oscilando sus limites en-
tre 20 y 4.200 h Se observé la existencia de relacién lineal
entre el nimero de ndel area de Urgencias y el nimero de
urgencias asistidas al afio (r=0,70; p < 0,05). El promedio de
m? en relacion al nivel asistencial considerado se refleja en la

Déficit medio en m?
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TABLA 4. Superficie media (m?) de los SUH segun su zona geografica y nivel asistencial (DE) ————

Zona geografica Nivel asistencial

Nivel | Nivel Il Nivel 111

n= 31 n=55 n=70
Cataluia 4.000 (-) 853 (661,1) 445 (306,2)
Andalucia 1.823 (661,6) 820 (642,1) 526 (323,8)
C. Valenciana - 430 (523,3) 481 (310,9)
Galicia 2.000 (-) 597 (745,3) 436 (90,5)
Canarias 1.364 (899,4) 682 (-) 139 (100,8)
Pais Vasco 2.225 (2.793,1) 1.767 (383,1) 530 (-)
Navarra 282,5 (116,7) 1.618 (1.156,8) 225 ()
Comunidades ambito INSALUD 945,6 (769,2) 636,9 (617,3) 440 (487,0)
Nivel de significacion global p <0,01 p < 0,05 NS

—— TABLA 5. Proporcion de SUH deficitarios en espacio fisico respecto al total de SUH por Comunidades ——

Comunidades N SUH deficitarios/total SUH
autonomas (% SUH deficitarios)

Nivel | Nivel 11 Nivel 111 Total

deficitarios
N (%)

Catalufia 42 0/3 (0,0) 1/14 (7,1) 5/25 (20,0) 6 (14,3)
Andalucia 30 0/4 (0,0) 5/10 (50,0) 2/16 (12,5) 7 (23,3)
C. Valenciana 14 0/1 (0,0) 2/2 (100,0) 2/11 (18,2) 4 (28,6)
Galicia 5 0/1 (0,0) 1/2 (50,0) 0/2 (0,0) 1 (20,0)
Canarias 11 0/3 (0,0) 0/1 (0,0) 5/7 (71,4) 5 (45,5)
Pais Vasco 7 0/2 (0,0) 0/4 (0,0) 0/1 (0,0) 0 (0,0
Navarra 6 0/2 (0,0) 0/2 (0,0) 1/2 (50,0) 1 (16,7)
Comunidades ambito INSALUD 74 4/19 (21,1) 5/25 (20,0) 3/30 (10,0) 12 (16,2)

TABLA 6. Numero medio de consultas por SUH y SUH deficitarios en nimero de consultas

Nivel Numero de SUH Déficit medio
consultas deficitarios de consultas**
Mediana (Al)* n % (DE)
| (N=35) 8 (4-14) 19 54,3 -6,95 (6,08)
Il (N=60) 8 (5-14) 19 31,7 -4,50 (4,8)
Il (N=93) 6 (4-8) 37 39,8 -3,20 (2,23)

* Diferencias NS; ** p < 0,01 entre nivel | y Il

Tabla 3. En 36 SUH (19%) el numero dé foe considerado En relacion a la zona geografica considerada, hubo dife-
insuficiente, con un déficit medio global de 151 (hC del  rencias significativas entre el nimero medio deentre los
95%= 100,4-201,6). No se observaron diferencias significatihospitales del nivel | y entre los del nivel Il, no asi entre los
vas al comparar los déficit medios entre los distintos niveleslel nivel Il (Tabla 4). En la Tabla 5 figura la proporcion de
hospitalarios (Tabla 3). SUH deficitarios en funcion de la zona geografica considerada.
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—  TABLA 7. Estimacion de los puestos de sala — con este tipo de consulta, la mayor parte de los cuales son
de espera necesarios, hospitales del nivel Il (56%).
segun nivel hospitalario considerado Disponibilidad y nimero de consultas o boxes para inter-
. Puestos sala de espera ; consulta con especialistagn el 74,7% de los SUH no existe
W necesarios Nivel te tipo d Ita. En el 25,3% restante exist diana
hospitalario o de significacion este tipo de consulta. n el 25,3% restante existe una medi
Bl ([ 6l 637 de 2 consultas de este tipo (Al=1-3), representando en prome-
I (n=35) 34,0 (26,7-41,3) p<001 dio un 28,6% (DE=16,3) respecto al total de consultas, con i-
errstip el mites de 6,7 y 75%.
I (n=59) 21,2 (17,2-21,1) p<001 Disponibilidad y nimero de consultas o boxes para uso
respecto a | . . ‘s .
- exclusivamente de patologia traumatolégiEate tipo de con-
Il (n=92) 17,6 (154-19,9) ’r\‘e%psgt‘g'galtl'vo sulta existe en el 72,6%, con una mediana de 1 consulta por

SUH (DE=1), oscilando entre 1 y 5 consultas. La proporcion
media de consultas de traumatologia respecto al total de con-
sultas es de 19,5% (DE=10,44), oscilando entre 4,5y 57%.

Realizacion de triageen el 67% de los SUH se realiza

NUmero total de consultas o boxes de exploraclos: clasificacion de pacientes por orden de prioridad (triage).

SUH encuestados disponen de un nimero medio de 7 con- Nimero de quiréfanos de urgencien 123 SUH (69,5%)
sultas o boxes de exploracion (Al=4-12), oscilando entre 1 gxiste quir6fano de urgencias, con un nimero medio de 1 qui-
50. El indice medio de urgencias asistidas al afio por conswléfanos (Al=0-1) oscilando entre 1y 5.

ta o box de exploracién de Urgencias es de 4.642,9 Sala de espera de pacient@xiste en 171 SUH (90%).
(Al=2.850,3-7.910,4). Al estimar el nimero de boxes neceEn la Tabla 7 se reflejan los requerimientos ocupacionales de
sarios en cada SUH se observo que en 39,5% éste era defi@-sala de espera segln el nivel asistencial del SUH, expresa-
tario, con un déficit medio de 4,5 consultas (IC del 95%=dos como el nimero maximo de personas que tendria que al-
3,5-5,5), sin diferencias significativas entre las distintas zobergar la sala en el punto de mayor actividad asistencial.

nas sanitarias; mientras que en el 60,5% restante fue adecua- Sala de espera de familiare$09 SUH (57,4%) disponen

do siendo el numero medio de consultas de 4,2 (IC dede sala de espera de familiares.

95%= 3,4-5,1) (Tabla 6). Sala de estar para el personal de Urgencidsicamente

Disponibilidad de consulta de criticos en el area de ur-7 SUH (3,6%) no disponen de sala de estar para los profesio-
gencias y nimero de consultas de este tflo79% de los  nales de Urgencias; 76 (40%) disponen de una sala comin pa-
SUH disponen de consulta de criticos. De ellos, 97 (64,7%ja todo el personal. Los 107 SUH restantes disponen de salas
disponen de 1 consulta, 32 (21,3%) menos de 3y 9 (6%) ded® estar especificas para los diversos estamentos (53,3% para
0 mas consultas de este tipo. Los 12 restantes (8%) no resiédicos, 57% para enfermeria y 42,3% para celadores).
pondieron a esta cuestion. La proporcion media de consultas Sala de sesiones clinicas o biblioteca especifica para el
de criticos respecto al total de consultas de urgencias fue @eea de urgenciasi20 SUH (63,2%) no disponen de este tipo
19,6% (DE=12%) oscilando entre el 3,7 y el 83,3%. de sala.

Disponibilidad y namero de consultas de patologia leve  Dormitorios para médicos de urgenciasxiste en 180
(consulta rapida):Este tipo de consultas esta presente en 108UH (94,7%). La relacion médico de urgencias/dormitorio es
SUH (57,4%), disponiendo éstos de una mediana de 1 consule 1,3 médicos de urgencias/dormitorio (Al=1-2).
ta (Al=1-2) oscilando entre 1y 8 consultas rapidas, sin dife- Ubicacion de los dormitorios médicolst ubicacion mas
rencias significativas respecto al nivel asistencial. Al compafrecuente es fuera del area de urgencias (41,5%), seguido de
rar el nimero de consultas rapidas existentes respecto a lasubicacion en la propia area de urgencias (39,3%) y de la
consideradas como necesarias segin el ACEP, en 67 SUMbicacion en ambas areas (19,13%).

(61,5%) era adecuado, en 28 (25,7%) era deficitario y en 14  Informatizacion del Servicio de urgencid€8 SUH (88,4%)
(12,8%) era excesivo. Respecto a la proporcion que este tiglisponen de algln sistema de informatizacion. Los datos adminis-
de consultas supone respecto al total de consultas, la proparativos estan informatizados en 163 SUH (97%), los datos asis-
ciéon media fue 25%, oscilando entre 4% y 100%. Tampocaeenciales en 95 (56,5%), la historia clinica en 53 (31,5%), los da-
hubo diferencias significativas entre los distintos niveles asistos de laboratorio en 63 (37,5%) y otros datos en 8 (4,8%).
tenciales ni entre las diferentes zonas sanitarias. Veinticinco Disponibilidad de Servicio de informacién al usuario ex-
SUH con mas de 40.000 visitas anuales (27,8%) no cuentariusivo para urgenciasNo existe en 132 SUH (69,5%).

Global (N=186) 21,8 (19,5-21,1) p < 0,001
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Servicios de apoyo al diagndstico de urgencia  ella en 133 (70%). En 29 SUH con mas de 50.000 visitas
En la figura 1 se representa la disponibilidad de diversaanuales (44%), la ubicacion del equipo radioldgico esté fuera

exploraciones complementarias de los SUH bien de forma exiel rea de urgencias, siendo este hecho més frecuente en los

clusiva para Urgencias (laboratorio, radiologia simple y ecohospitales del nivel Il (45%).

grafia) o general para todo el hospital pero con disponibilidad Sitio de espera del paciente pendiente de radiologgta

urgente (TAC y resonancia magnética). espera se realiza en la sala de espera de urgencias en 92 SUH
(48,4%), en la sala de espera de radiologia en 86 (45,3%), y
Laboratorio de analisis clinicos en otras localizaciones en 12 (6,3%).
Ubicacién del laboratorio utilizado para urgenciasn Ubicacién del ecografo (N=170gn ninguno de los SUH
181 SUH (95,3%) el laboratorio de urgencias esta situado fuencuestados el ecografo esta situado en la sala de criticos. En
ra del area de urgencias. 13 (7,6%) esta situado en la sala especifica para ecografia de

Tipo de transporte de las muestras de laboratogn:la  Urgencias, en 131 (77,1%) fuera del &rea de Urgencias, y en
mayoria de SUH (128, que representa el 67,4%) el transpor6 (15,3%) el ecégrafo se traslada al lugar donde se requiera.
de muestras se realiza manualmente. En 58 (30,5%) mediante
tubos neumaticos y por otros medios en 4 (2,1%).

Forma en que se realiza la distribucion de resultados deDISCUSION
laboratorio: de forma manual en 91 SUH (47,9%), por tubos
neumaticos en 44 (21,2%), por impresora ubicada en Urgen- El presente estudio describe por primera vez de forma

cias en 52 (27,4%) y por otros medios en 3 (1,6%). global la infraestructura de una importante proporcién de los
SUH espafoles. La tasa de respuesta obtenida (56%) es simi-
Radiologia y técnicas relacionadas lar a la obtenida en un estudio de caracteristicas similares rea-

Ubicacién de equipo de radiologia de urgenciéste estd lizado por Holley et &len Estados Unidos en el afio 1992
situado en el area de Urgencias en 57 SUH (30%) y fuera d&6%), y que incluyd a 277 hospitales de los 498 inicialmente
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S
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Figura 1. Distribucién de SUH, segun disponibilidad de servicios de ayuda al diagnéstico.

233



234

emergencias 2000;12:226-236

incluidos; y es superior al trabajo de Moorhead étredliza-  su creacion. No obstante, en los Ultimos 10 afios se han remo-
do en 1998 (45,7%) que incluy6 a 942 de los 2062 inicialdelado la mayor parte de los SUH, lo que puede ser debido al
mente incluidos. Nuestra tasa de respuesta es considerada topacto que en la sociedad espafiola causé el informe del De-
mo muy buena para un estudio realizado mediante entuestafensor del Pueblo respecto a la situacion de las urgencias en
Respecto a la muestra finalmente obtenida, 190 hospitd=spafia. Si tenemos en cuenta que la tasa media de crecimien-
les, la ausencia de diferencias entre los hospitales respondedo-anual de la demanda asistencial a los SUH espafioles es del
res y no respondedores respecto al nimero de camas confird#', parecen necesarias no sélo modificaciones estructurales
la homogeneidad de ambas muestras respecto a este paraperiddicas para redimensionar estos servicios, sino realizarlas
tro y por tanto podria inferirse lo mismo respecto a los SUHcon una adecuada planificacion acorde con este crecimiento
Ademads, el hecho de que casi el 70% de los hospitales pabtie la demanda.
cos de nuestro pais estén incluidos en este estudio realza a La entrada al SUH debe ser independiente y permitir ex-
nuestro juicio su valor. No obstante, la diferente tasa de reslusivamente la entrada de pacientes al SUsbrprende el
puesta obtenida en funcién del caracter publico o privado deecho de que aln el 8% de nuestros SUH no tengan acceso
la institucién (menor participacion de los hospitales privados)ndependiente para el paciente que demanda asistencia urgen-
y de la Comunidad de pertenencia, son hechos a consideratea hecho que deberia ser corregido.
la hora de valorar los resultados obtenidos. Respecto a la extension fisica de los SUH, el presente es-
La baja tasa de respuesta de los hospitales privados (30%idio demuestra que, en general, existe una aceptable adecua-
es un dato légico si tenemos en cuenta que los datos soliciteién a la demanda asistencial que soportan. No obstante, exis-
dos pueden ser considerados confidenciales en este tipo teetodavia casi un 19% de SUH deficitarios, destacando el
centros sanitarios. hecho de que son los de mayor nivel asistencial los que pre-
El indice de ocupacion hospitalaria obtenida, aproximadasentan un mayor déficit de superficie (Tabla 3) aunque no es-
mente 82%, puede ser considerada aceptable, siendo ligetadisticamente significativo, lo cual es paraddjico si tenemos
mente superior a la obtenida en los hospitales ingleses @m cuenta la mayor complejidad tedrica y el mayor volumen
1997 (79%}Y. Segln Bagust et'alcuando el indice de ocupa- de urgencias asistidas en este tipo de SUH. Atendiendo al &m-
cién supera el 90% el sistema hospitalario esta expuesto a uito geogréfico, existen diferencias en cuanto a la adecuacion
frir regularmente problemas de falta de camas para ingresardimensional de los SUH (Tabla 5), no relacionadas con su de-
los pacientes urgentes. manda asistencial, destacando el Pais Vasco con una idonei-
La ausencia en nuestro pais de unos estandares minimdad del 100% y en el otro extremo las Islas Canarias en las
que, basados en la evidencia cientifica, deben cumplir logue casi la mitad de los SUH son estructuralmente deficitarios
SUH, hace imposible valorar la idoneidad de los consultado$45,5%).
Solo existen estudios realizados en otros paises, como Estados La estimacion del nimero total de consultas necesarias en
Unidos, cuya comparabilidad es dificil dada la diferente es-cada SUH demostré que casi en el 40% el nimero de consul-
tructura del sistema sanitario ademas de otros factores poblas es deficitario, siendo este déficit mayor cuanto superior es
cionales. el nivel asistencial considerado. Si se compara este 40% de
Respecto a la jerarquizacion, un SUH debe ser, como sBUH deficitarios, con el 19% de SUH que resultaron tener
propio nombre indica, un Servicio hospitalario mas. Sin emuna extension global insuficiente, se podria deducir que la
bargo, tan solo 85 SUH (45%) de los encuestados manifesteistribucion estructural no es la iddnea ya que existen SUH
ron serlo, siendo Catalufia la que mayor proporcién de Servigue, con unas dimensiones globales adecuadas, tienen un ni-
cios presenta (38,8%). Destaca el hecho de que Andalucia e®ro insuficiente de consultas o boxes de exploracién, hecho
la que en mayor proporcién el area de Urgencias es una Segde sin duda dificulta la dinamica asistencial, fundamen-
cién, dependiendo de la Unidad de Cuidados Intensivos. Estalmente en aquellos SUH con mayor complejidad asistencial
hecho se debe a la existencia de una Resolucion del Servidijoie es donde més déficit se observo.
Andaluz de Salud por la que se crearon los Servicios de  En cuanto a la disponibilidad de consultas especificas, es
Criticos y Urgencias, y no por la realidad asistencial, ya quele destacar que el 11% de SUH no disponen de consultas de
sélo entre el 1,6% y el 3,3% de los pacientes atendidos en Upacientes criticos aun cuando la asistencia inicial a este tipo
gencias tienen el carcter de cuidados criticos y son subsidide pacientes es una de sus funciones. Se considera que la con-
rios de ingreso en las unidades de cuidados intefisfvos sulta rapida es necesaria cuando el volumen de pacientes con
Respecto a la remodelacion del SUH, destaca el hecho getologia leve alcanza las 40.000-50.000 visitas anfiales
que algo mas de la cuarta parte no han sufrido ninguna desAén asi, hemos encontrado que casi el 28% de SUH que asis-
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ten a mas de 40.000 pacientes anuales no disponen de estade pacientes, obstaculizando asi el control del paciente por
consulta. Esta es una circunstancia que deberia ser corregigarte del personal sanitario y "enrareciendo" frecuentemente
ya que la existencia de una consulta rapida, con un circuitel ambiente, o espere fuera del SUH aumentando la ansiedad
especifico de pacientésimpide que éstos interfieran la asis- e incertidumbre que frecuentemente sufre el familiar de un
tencia de aquellos otros que si son subsidiarios de asisteng@aciente con un proceso agudo, en ocasiones grave.
hospitalaria urgente, con lo cual mejora la dindmica asisten- Otro aspecto estructural a destacar es la inexistencia en
cial. buena parte de los SUH de un servicio de informacion al
Otro dato a destacar es la ausencia de consulta especifigauario exclusivo para urgencias, dato de interés dado el ele-
para la interconsulta con los diversos especialistas en @ado nimero de pacientes que atienden y a la frecuente de-
74,7% de los SUH. Estos, habitualmente ajenos a la dinamigaanda de informacién exhaustiva que el personal sanitario no
asistencial de este area, utilizan las consultas de urgencias diempre puede dar de forma puntual. De hecho, la falta de co-
rante un tiempo excesivamente prolonggddurante el cual municacion con el paciente y familiares es el principal deter-
no pueden asistirse nuevos pacientes, obstaculizandose la asisnante de las quejas de los usuarios de los2SyJHen el
tencia de los pacientes que contintan llegando. otro extremo, la informacion dada a la llegada del paciente al
La clasificacion de pacientes por orden de prioridad- SUH mejora la percepcion de la asistencia recibida
ge) es un procedimiento eficaz y eficiente, realizado habitual- Idealmente, un SUH deberia disponer de exploraciones
mente por una enfermera experimentada, que permite detectesmplementarias de ayuda al diagndéstico de utilizacién exclu-
aquellos pacientes potencial o realmente inestables frentesva para los pacientes urgentes si dichas exploraciones son de
aquellos otros que pueden esperar para recibir atencién médiso frecuente, como por ejemplo los datos de laboratorio y la
ca A pesar de ser una herramienta imprescindible en todmdiologia simpl&. No obstante, en funcién de la intensidad
SUH, nuestra encuesta demuestra que el triage no esta atm uso de una determinada exploracion, se admite el hecho de
plenamente establecido en la totalidad de los SUH. gue no existiendo un aparataje exclusivo para urgencias, la
En el area de Admisién de Urgencias es donde se realizxploracion pueda ser realizada de forma urgente. De nuestros
la labor administrativa del SUH, incluida la ejecucion del in-resultados destaca que existe una proporcién importante de
greso urgente del paciente. Observamos cémo todavia exist&UH que no disponen de exploraciones basicas de uso exclu-
SUH en los que aln no existe un area de Admision exclusivsivo para Urgencias (39,5% en el caso de laboratorio, 63,7%
para Urgencias. Esto, ademas de demorar toda la labor burpara la radiologia simple), lo que puede contribuir a retrasos
cratica (apertura de historia clinica, confeccion de etiquetaasistenciales importantes, con el consiguiente deterioro de la
identificativas, etc.), favorece la aglomeracion de enfermos galidad asistencial.
retrasa sin duda el ingreso del paciente ya que los administra- Una de las piezas claves en el funcionamiento de un SUH
tivos tienen que tramitar los ingresos de todos los pacientess un laboratorio eficierffe En los SUH analizados destaca
programados y urgentes. que, tanto el transporte de muestras como la distribucion de
La sala de espera de pacientes debe ser un &rea controldak resultados, se realiza mayoritariamente de forma manual,
por personal sanitario, situada entre el area de triage y lasendo sin embargo el método més répido y seguro el de tu-
consultas de exploracién/tratamiento. Deberia ser claramenk®s neumaticdsque si esté presente aunque sélo en un tercio
controlada desde el area de triage y, al mismo tiempo, presate los SUH encuestados.
var al paciente su privacidad visual y auditiva de observado- En cuanto a la ubicacion del equipo de radiologia, en la
res casuales. Sin embargo, a pesar de su importancia, un 1@8ayor parte de los SUH encuestados se encuentra situado fue-
de nuestros SUH carecen de ella, lo cual obliga a que el paa del area de urgencias. Se considera que cuando el volumen
ciente espere en la propia consulta, obstaculizando la asistemual de pacientes excede de 50.000 y/o el SUH tiene un area
cia, o bien en los pasillos del SUH con la consiguiente ausemle trauma, el area de radiologia deberia estar integrada en el
cia de privacidad y confort del paciente. propio Servicio y estar localizada fuera del cuerpo central del
La sala de espera de familiares debe contar con un aréaea de consultas, adyacente a la consulta de criticos y de
suficientemente amplia para albergarlos en el momento queaumé®. Una importante proporcion de SUH (44%) no cum-
se produce el pico de flujo maximo de pacientes, de maneglen este criterio.
que estén confortablemente sentados, y se permita un adecua- De nuestros resultados se concluye que los SUH en nues-
do flujo de informacion sobre su familiar enfefn@u au-  tro pafs, si bien van avanzando en cuanto a su desarrollo es-
sencia, como ocurre en el 42,6% de los SUH encuestadasuctural conforme lo hace la demanda asistencial, su progreso
hace que el familiar acompafie al paciente en la sala de esps muy lento, desorganizado, sin referente estandar con el que
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compararse y sin unas recomendaciones generales a las quescindible la publicacion de una normativa que regularice la
atenerse. Por todo ello, y mas ain desde la transferencia dstructura fisica y funcional de los SUH en todo el territorio
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competencias sanitarias a las Comunidades Auténomas es imacional.
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