EDITORIAL

Saturacion de los servicios de urgencias.
Una propuesta desde el Sistema para un problema del

Sistema

Howarp OVENS

Schwartz/Reisman Emergency Centre, Mount Sinai Hospital. University of Toroonto. Toronto, Ontario, Canada.

En el nimero de este mes de la revista EMER-
GENCIAS se incluyen dos articulos que informan so-
bre los intentos de mejora del flujo de pacientes en
el hospital. En el primero’, Palacios y Emporan Gar-
cia de Salazar describen su experiencia, e incluyen
el impacto econémico en una unidad de hospitali-
zacion vinculada a urgencias (unidad de corta es-
tancia) en la Fundacién Hospital de Calahorra (La
Rioja), mientras que en el segundo, Juan et al. infor-
man sobre los esfuerzos administrativos para mejo-
rar el flujo de los pacientes que ingresan y su efecto
en los pacientes ubicados en el servicio de urgencias
en el Hospital de Sant Boi de Llobregat (Barcelona).
Ambos estudios muestran impactos positivos en los
costes y el flujo, sin ningln efecto aparentemente
negativo de las intervenciones estudiadas. Los cita-
dos trabajos se incluyen aqui principalmente debido
a su interés para los proveedores de urgencias que
buscan disminuir la saturacién en sus servicios.

La unidad de corta estancia es una extension
del servicio de urgencias, una mezcla entre la sala
de urgencias y la planta de hospitalizacién. La pre-
sion de los pacientes recién llegados requiere una
toma de decisiones relativamente rapida en la ubi-
cacién de los mismos en las primeras horas de su
llegada a urgencias. Los transitados servicios de ur-
gencias estan disefiados y dotados para proveer
cuidados en tiempo real las 24 horas del dia, de
manera que permitan altas a cualquier hora del
dia o de la noche, tan pronto como sea posible.
Sin embargo, las plantas de hospitalizacién se ma-
nejan de forma diferente. Los médicos general-
mente pasan visita una o dos veces diarias, el ac-
ceso a las técnicas de imagen y otros recursos
clave estd mas limitado, y las altas generalmente
tienen lugar sélo durante el dia. Hay algunos pa-

cientes que pueden ser valorados y/o tratados, si
los recursos estan disponibles, con una duracién e
intensidad intermedia, en alguna ubicacién entre
la del paciente recién llegado a urgencias y la del
paciente ingresado en planta convencional. Dichas
unidades, bien dentro o bien cercanas a los servi-
cios de urgencias, generalmente tienen un objetivo
de estancia media de 24-48 horas o menos. Para
que resulten eficientes, los pacientes seleccionados
deberian tener una baja probabilidad de necesidad
de traslado a unidades de hospitalizacion conven-
cional, quiza un 20-30%, o por el contrario la uni-
dad correra el riesgo de bloquearse por pacientes
ingresados con falta de camas de hospitalizacion.

Los beneficios de dichas unidades dependeran
de las diferencias entre la eficiencia de los cuida-
dos en la unidad de corta estancia y en la planta
de hospitalizacién convencional. Sin embargo, la
experiencia valida los resultados citados aqui: una
unidad de corta estancia vinculada a los servicios
de urgencias debidamente constituida y eficiente-
mente gestionada puede reducir la estancia media
para estos pacientes entre 1 y 3 dias. Los ahorros
dependeran de cémo esté financiado el hospital,
del uso que hagan del incremento de la capaci-
dad y otros factores que variaran localmente y se-
gun el sistema.

El articulo de Juan et al. incluye una excelente
revision de la naturaleza del problema global de la
saturaciéon de los servicios de urgencias y sus po-
tenciales impactos negativos**. Los autores tam-
bién revisan los factores que contribuyen a la sa-
turacion: los factores extrahospitalarios que
regulan la demanda a los servicios de emergen-
cias, el tamafno/capacidad de los servicios de ur-
gencias y la eficiencia de los procesos y los flujos
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de salida de la urgencia a las plantas de hospitali-
zacién. También documentan los esfuerzos de su
propio hospital en mejorar los flujos de salida de
urgencias (entre otros beneficios) mediante la me-
jora de los flujos de pacientes de todo el hospital.

Mi propia jurisdiccién, Ontario (Canadd), estéa
actualmente en el Gltimo afio de una ambiciosa
propuesta sobre la saturacién de las urgencias a lo
largo de la provincia. Ontario es la provincia mas
habitada en Canada con mas de 13 millones de
personas (1/3 de la poblacién de Canada). El siste-
ma sanitario en Canada es financiado publicamen-
te, pero la prestacién de servicios es jurisdiccion de
la provincia. En Ontario hay aproximadamente
unos 70 hospitales con servicios de urgencias con
un censo mayor de 30.000 visitas anuales, distri-
buidos sobre una extensa area geogréfica, y apro-
ximadamente otras 60 unidades mas pequefias en
centros rurales.

La saturacién de los servicios de urgencias ha
sido un problema en Ontario durante muchos
afios’, y ha sido sefialada como la culpable en va-
rios casos tragicos en relacién con los retrasos en
la atencién de cuidados a los pacientes que aca-
baban de llegar a urgencias. La saturacién ha con-
ducido también a altos porcentajes de desvios de
ambulancias y a problemas para proveer las uni-
dades de médicos y enfermeras debido al alto ni-
vel de estrés y el bajo estado de animo. Todo ello
estaba llegando a ser un problema politico. En re-
puesta a estas presiones, el gobierno encargd un
informe en la materia en 2006¢. El informe revisé
el problema de la saturacién en general e hizo
muchas recomendaciones, pero los principales
puntos clave del informe fueron los siguientes:

- La saturacién de los servicios de urgencias es
debida fundamentalmente a pacientes enfermos
que necesitan cuidados y a menudo camas de in-
greso, y no al uso de los servicios de urgencias de
forma inapropiada por problemas de bajo nivel de
gravedad (los cuales requieren pocos recursos).
Asi pues, reducir la demanda de los servicios de
urgencias de estos Ultimos sélo seria una parte pe-
quefa de la solucion.

- La saturacién de los servicios de urgencias se
debe mas frecuentemente a la falta de camas de
ingreso de pacientes durante extensos periodos
de tiempo. Reducir o eliminar esto deberia mejo-
rar ampliamente la eficiencia de los servicios de
urgencias.

— El problema esta basado en el sistema, y re-
lacionado con la falta de incentivos o incluso con
incentivos inapropiados para los administradores
de los hospitales, asi como con problemas mas
amplios del sistema sanitario. Esto supera la capa-

cidad individual de los hospitales para resolverlo
solos, y requiere de una respuesta del sistema.

El Gobierno respondié con un gran esfuerzo y
una mayor inversiéon de fondos para intentar resol-
ver el problema definitivamente. Se designé un
panel de expertos que aconsejara en la estrategia
(yo fui miembro del panel de expertos desde su
inicio y estoy actualmente de co-presidente en
funciones). La inversién total es aproximadamente
de 500 millones de délares canadienses (aproxima-
damente 350 millones de euros) durante 3 anos.
El programa comenzé oficialmente el 1 de abril
del 2008. La propuesta ha sido resumida por uno
de sus disefladores como “informacién, dinero y
verglienza” (data, money and shame) y construida
en la experiencia de reducir las listas de espera pa-
ra la cirugia programada y las pruebas de imagen
en la provincia. Los puntos fueron los siguientes:

— Se ordené a los hospitales enviar mensual-
mente sobre los datos comunes al Gobierno (no-
sotros ahora tenemos amplios datos de la provin-
cia en forma de una gran cantidad de indicadores
durante las 3 semanas siguientes al final del mes).
Esto es “la informacién”.

— Los objetivos establecidos para la estancia de
los pacientes en los servicios de urgencias se basa-
ron en el nivel de gravedad del trigje y la ubica-
cién. El objetivo para pacientes que son ingresa-
dos es de 8 horas desde la llegada hasta el
ingreso en la unidad correspondiente, y para los
pacientes dados de alta es de 4 a 8 horas, y se
basa en la gravedad a su llegada. El objetivo glo-
bal del programa es que se cumplan los objetivos
marcados el 90% de los pacientes al final de mar-
zo del 2011.

- Los hospitales reciben financiacién por obje-
tivos anualmente en funcién de las metas logra-
das en las mejoras especificamente pactadas con
el hospital. Esto es llamado pago por resultados:
el “dinero”.

- Los resultados del hospital se informan pu-
blicamente (la “verglienza”)’.

Otras caracteristicas incluyen un panel de ex-
pertos para aconsejar al Gobierno en la planifica-
cién del programa, el desarrollo de un proyecto
de entrenamiento intensivo para hospitales para
proveer al personal con informacién de las mejo-
res practicas e introducirlo en las técnicas de ma-
nejo, etc. y un mayor esfuerzo para mejorar los
flujos de salida del hospital y reducir el nGmero de
pacientes en espera de ingreso en el hospital para
cuidados no agudos, como residencias, centros de
rehabilitacion, etc...

Después de 2 afios, los resultados son diversos.
El sistema de informacién de los servicios de ur-
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gencias ha sido un gran éxito, algunos hospitales
han alcanzado mejoras espectaculares en el flujo,
y los retrasos en la transferencia de los pacientes
de las ambulancias y los desvios de las mismas
han sido resueltos en su mayoria. Probablemente
alcanzaremos nuestro objetivo de tratar y dar de
alta dentro de los margenes establecidos al 90%
de los pacientes tratados al final de este afio. Sin
embargo, algunos hospitales todavia no han teni-
do mejorias significativas. La mejora en el flujo de
todos los pacientes ingresados es modesta (en
marzo del 2010 s6lo un 40% de los pacientes fue-
ron ingresados cumpliendo el objetivo) y el es-
fuerzo para crear capacidad para reducir la espera
de los pacientes pendientes de cama mediante ni-
veles alternativos de cuidados ha tenido sélo al-
gun de éxito local. Sin embargo, en el tercer afio
se llevaran a cabo cambios en el programa que
esperamos contribuyan a nuestro éxito y a dirigir
mayores esfuerzos en aquellas areas que necesitan
mayor atencion.

A nivel de la unidad, y a nivel de la experiencia
del paciente, creo que los cambios han sido signi-
ficativos y han merecido la pena. En mi propio
centro, el Hospital Mount Sinai, un hospital uni-
versitario urbano en el centro de Toronto, el flujo
mejoré de forma espectacular, los animos mejora-
ron y la satisfaccion del paciente también, y los
conflictos entre el trigje y el personal de ambulan-
cias han desaparecido. En octubre de 2009, debi-
do a la gripe A (HIN1), Ontario registré6 un volu-
men histérico de visitas a urgencias (450.000
visitas comparadas con las 400.000 esperadas),
pero las mejoras en los flujos de pacientes se
mantuvieron, demostrando la sostenibilidad de las
mejoras aun frente a un incremento significativo
en la avalancha de pacientes de visitas surgidas.
Lo sorprendente hasta ahora es que las mejoras se
han debido fundamentalmente a los esfuerzos co-
ordinados para mejorar los procedimientos en los
servicios de urgencias, ya que el flujo de salida de
las urgencias s6lo ha mejorado modestamente.

Una de las estrategias mas exitosas ampliamente
adoptada en los servicios de urgencias ha sido lo

que nosotros llamamos “RAZ”, (Rapid Assessment
Zones, Zonas de Valoracion Rapida). Para prevenir
el colapso del servicio con las camillas, un area en
los servicios de urgencias se establece como sala de
espera interna, y los pacientes capaces de esperar
en una silla sélo usan la camilla cuando el doctor
los examina y para procedimientos de enfermeria,
y esperan el resto del tiempo en la silla. La acepta-
cién de los pacientes ha sido sorprendentemente
buena.

Quizas la mayor barrera para resolver la satu-
racion de los servicios de urgencias sea una acti-
tud nihilista, de que no se puede hacer nada.
Los esfuerzos a nivel de la unidad individual y es
a nivel del hospital para mejorar el flujo deben
ser apoyados, divulgados y celebrados. Sin em-
bargo, la experiencia en Ontario y de otras juris-
dicciones*®*® demuestra que en Gltima instancia la
saturacién de los servicios de urgencias es un
problema del Sistema que requiere una solucién
desde el Sistema.
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