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Objetivo: Describir las intervenciones realizadas para acelerar la hora de alta hospitala-
ria y reducir la demora de ingreso de pacientes adultos médico-quirirgicos desde ur-
gencias y analizar los resultados alcanzados con la implementacién del proceso.
Método: Se analizé la situacién del proceso de alta de nuestra organizacién y se identi-
ficaron las principales disfunciones. La reingenieria del proceso culminé con la elabora-
cién del plan de alta hospitalaria para cuya implantacién fueron necesarias intervencio-
nes diversas sobre circuitos y sistemas de informacion. Los datos extraidos sobre las
altas de pacientes adultos médico-quirdrgicos producidas en las diferentes franjas hora-
rias (9a 13,13 a 17y 17 a9 horas), antes (2006) y durante los 2 afios posteriores a la
implementacién (2008-2009) se analizaron mediante la prueba de x>

Resultados: La implantacién del plan de alta hospitalaria mejoré los diferentes circuitos
que intervienen en este complejo proceso a todos los niveles de la organizacién, y dio
como resultado un incremento de las altas médico-quirdrgicas antes de las 13 horas
del 30% (p < 0,001), fundamentalmente a expensas de las altas médicas.
Conclusiones: La produccion de altas antes del mediodia ha sido posible gracias al tra-
bajo multidisciplinar y a la implicacién de personas clave de la organizacién. La imple-
mentacién de las tecnologias de informacién y comunicacién a través del gestor clinico
ha resultado clave en la coordinacién y automatismo del proceso en tiempo
real. Por otra parte, la organizacién ha experimentado un cambio trascendental hacia
la cultura de planificacion del alta hospitalaria. [Emergencias 2011;23:29-34]

Palabras clave: Plan de alta. Gestor clinico. Ingresos urgentes. Tecnologias de informa-
cién y comunicacién (TIC).

Introduccion

El Consorci Sanitari de Terrassa (CST) es una organi-
zacion sanitaria integral (OSI) con una poblacién de
referencia de 200.000 usuarios, lo que nos sitda como
la OSI con mayor poblacién de referencia de Catalu-
fia. Se observaba una demora excesiva de los ingresos

flana, y acelerar todas las intervenciones necesarias
para hacer esa cama fisicamente disponible para los
pacientes adultos pendientes de ingreso desde urgen-
cias. En el presente articulo explicamos los resultados
tras la implantacién del plan de alta hospitalaria utili-
zando las tecnologias de informacién y comunicacion
(TIC) de que disponemos en la actualidad.

desde urgencias que conducia con frecuencia a situa-

ciones criticas de presion previas a la liberacién de ca-

Método

mas hospitalarias®. Parecia oportuno revisar el proceso

con el objetivo de disponer de camas antes de que la
demanda de urgencias creciera, o lo que es lo mismo,
mover las altas administrativas hacia la franja de ma-

El trabajo se enfoc6 desde una éptica multidis-
ciplinar y se constituyé un grupo de trabajo for-
mado por personas clave de la organizacion de las
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diferentes areas implicadas: hospitalizacién, urgen-
cias, hosteleria, admisiones, sistemas de informa-
cién y control de gestién. La direccién del centro
asignd un responsable del proceso que era miem-
bro de la direccién asistencial que garantiz6 de
este modo el respaldo institucional. Los pactos
con las diferentes especialidades partieron de los
acuerdos alcanzados con personas representativas
de cada servicio que formaron parte de la comi-
sion de trabajo. Se establecié un calendario de
reuniones semanal hasta un maximo de 8 para la
elaboracién del documento final'. La metodologia
incluy6 el andlisis de la situacién de nuestra orga-
nizacion, identificacion y descripcién de los princi-
pales problemas, redisefio del proceso, elabora-
cién de un plan de accién e implementacion,
evaluacién mediante indicadores y seguimiento.

De las principales ideas de mejora y acciones
acordadas partieron las bases del redisefio de las di-
ferentes actividades analizadas a lo largo del proyec-
to, que culminaron en el documento final del plan
de alta hospitalaria (PAH). Se distribuyé una guia ra-
pida entre el personal de la organizacién. Dicha
guia adapté el contenido del PAH a un manual re-
ducido a algoritmos de funcionamiento con asigna-
cién de funciones especificas. La guia asociaba ico-
nos representativos de cada categoria profesional a
tareas especificas, para facilitar su interpretacién. Se
realizé6 una gran divulgacién de la misma, en forma
de sesiones informativas a todo el personal sanitario
y administrativo, tanto de hospitalizacién como de
urgencias, asi como institucional.

El analisis de la situacion mostré que el ndmero
de urgencias anuales atendidas durante el periodo
de estudio fue el siguiente: 112.155 (2006),
115.863 (2007), 112.373 (2008), 120.989 (2009),
con una presion de urgencias del 51% (2006), 42%
(2007), 53% (2008) y 61% (2009). El nivel de com-
plejidad atendida es del 0, 1% (nivel I), 1,4% (nivel
i) 27,5 % (nivel 1), 42% (nivel IV) y 29% (nivel V)
segln el Sistema Espafiol de Trigje (SET).

El grupo de trabajo analizé los datos correspon-
dientes a pacientes adultos dados de alta de medi-
cina y cirugia durante el afio 2006 y lo comparé
con datos de los 2 afios posteriores a la implemen-
tacion. Los datos analizados fueron los porcentajes
de altas totales, altas médicas y altas quirGrgicas
producidas en las franjas horarias de 9 a 13 horas,
de 13 a 17 horas y de 17 a 9 horas. Se analizaron
los resultados sobre las altas médico-quirdrgicas de
dos periodos: enero a diciembre 2006 (preimple-
mentacién) y 2008 (post-implementacién) por
franjas horarias, con seguimiento de resultados du-
rante el 2009. Se realiz6 un andlisis comparativo
del horario de la franja de 10 a 18 horas.

También se evalud la utilizaciéon de la sala de
espera postalta y los resultados de la encuesta de
satisfaccion realizada al personal de urgencias

En la identificacion de disfunciones de los re-
sultados del andlisis de la situacién basal se identi-
ficaron los siguientes problemas:

— Se dedicaba mayor intensidad de actuaciones
a la suma de actuaciones que van desde el ingreso
administrativo, orientacién diagnéstica y terapéuti-
ca que a las intervenciones que conducen al alta.

- No existia planificacién ni previsién de la fe-
cha de alta.

— Las altas se confirmaban habitualmente tarde
y en funcién de las prioridades determinadas ese
mismo dia por el facultativo.

- Existia una tolerancia extrema por parte del
personal sanitario para demorar el alta hasta la
tarde, atendiendo a los requerimientos de los pa-
cientes y sus acompafantes.

- La produccién de altas se producia funda-
mentalmente durante la tarde.

— El circuito de limpieza era ineficiente, puesto
que el personal asignado no se coordinaba con el
personal sanitario y no podia planificar adecuada-
mente su actividad.

— No se utilizaban suficientemente las TIC, y
mas concretamente el potencial del gestor clinico
del CST, para coordinar las diferentes actividades
involucradas en el proceso.

- La asignacion de tareas por parte del equipo
multidisciplinar era inadecuada al no existir un
procedimiento al alta.

— No se implicaba al paciente y al cuidador en
el proceso, por lo que no se podian planificar sus
propios requerimientos en torno a la misma.

— Se producian demoras en el transporte sani-
tario a domicilio, por falta de notificacion antici-
pada a la coordinadora de traslados del CST. Por
otra parte, la empresa de transporte priorizaba las
exploraciones programadas que las altas y se ha-
bia acostumbrado a realizar los traslados al domi-
cilio por la tarde.

— No se disponia de sala de espera postalta pa-
ra aquellas demoras de alta debidas a familiares o
acompanantes que no podian acudir a la hora del
alta’.

— No existia un procedimiento de ingresos des-
de urgencias.

— Se producian demoras diarias de ingresos
desde urgencias, con estacionamiento de pacien-
tes hasta avanzada la tarde.

En la intervencién del redisefio del proceso se
estimaron los siguientes pasos clave para lograr el
objetivo de reducir la demora en la disponibilidad
de camas hospitalarias para el ingreso de pacien-
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tes adultos médicos y quirtrgicos desde urgen-
cias: planificar el alta con 24 horas de antelacién,
confirmar las altas antes de las 10 horas del mis-
mo dia, mejorar la coordinacién en tiempo real
del equipo multidisciplinar a través del gestor cli-
nico del CST, reasignar las tareas del equipo mul-
tidisciplinar, establecer un procedimiento para el
ingreso desde urgencias, crear una sala de espera
postalta, implicar a los profesionales en el objetivo
de la organizacion, e informar durante el proceso
al paciente y cuidador.

En el plan de accién, una vez analizado el pro-
ceso, se decidi6 comenzar de forma escalonada
por aquellas areas de mejora de menor compleji-
dad y por tanto, con menor dificultad de implan-
tacion a corto plazo.

Se modificé el gestor clinico del CST para lo-
grar una planificacién de todos los sucesos que
acontecen desde la prevision del alta el dia ante-
rior hasta la salida del paciente. Asi, se incorpora-
ron accesos para introducir la fecha prevista de al-
ta, la confirmacion del alta, la reserva programada
y la reserva desde urgencias (todas estas acciones,
una vez ejecutadas harian aparecer una etiqueta
en el gestor); al realizarse un alta administrativa se
activé un icono de aviso de limpieza en el gestor
clinico para que el servicio de limpieza priorizara
las camas liberadas sobre otras tareas; se facilitaron
las peticiones electrénicas para exploraciones
complementarias, interconsultas y peticiones de
ambulancia, y se eliminé por completo el papel
para este tipo de tramites; al solicitar una ambu-
lancia, apareceria un icono de ambulancia con un
cuadro de didlogo que contenia los detalles del
servicio solicitado.

En la mejora de los circuitos el documento del
PAH se especificaron las tareas asignadas a cada
miembro del equipo multidisciplinar a través de
un formato sencillo y gréfico, expresado en forma
de iconos representativos de cada grupo profesio-
nal. Las tareas se agruparon en tres momentos del
proceso: 24 horas antes del alta, la mafiana del al-
ta y el ingreso desde urgencias. Veinticuatro horas
antes del alta, el médico introduce la fecha previs-
ta del alta, cursa las peticiones electrénicas corres-
pondientes y deja el informe del alta preparado.
La unidad administrativa, al visualizar la prevision
de alta en el gestor clinico, programa la agenda
del paciente. La coordinadora de transporte recibe
la peticion electrénica y programa el transporte
sanitario. La manana del alta el médico pasa visita
antes a los pacientes con alta prevista. Enfermeria
confirma el alta en el gestor clinico antes de las
10 horas, da instrucciones al paciente y acompa-
flantes y los dirige hacia la unidad administrativa

en donde se entrega la documentacién y se cierra
el proceso. Para que la hora del alta administrati-
va coincidiera con el alta real, se establecié que el
paciente pasara siempre por la unidad administra-
tiva situada en cada una de las plantas de hospita-
lizacién a recoger la documentacion. Este paso era
decisivo para que las altas fueran fiables, es decir,
coincidieran en tiempo real con la desocupacién
de la cama que pondria en marcha el circuito de
limpieza. Se dispuso que la desactivacion del ico-
no de limpieza fuera centralizada por la coordina-
dora de limpieza en tiempo real para que la infor-
macién volcada al sistema fuera fiable y no
indujera a error por asignacién de ingresos a ca-
mas no disponibles desde urgencias. Las franjas
horarias del personal de limpieza se reorganizaron
para adaptarse al cambio. Finalmente, se puso en
marcha un procedimiento administrativo para los
ingresos urgentes que se iniciaba en el instante en
que el médico introducia en el gestor clinico un
informe definitivo con destino ingreso a una espe-
cialidad determinada. A partir de ese momento, el
administrativo de urgencias procederia a la adjudi-
cacién de reservas urgentes y posterior ingreso
administrativo. Una vez asignada la cama reserva-
da para urgencias, la unidad administrativa infor-
ma al paciente y a enfermeria para proceder al
traslado a planta inmediatamente.

Se facilité informacién al paciente y familiares
mediante paneles informativos en todas las habita-
ciones de las areas de hospitalizacién, sobre hora-
rios y disponibilidad de la sala de espera postalta’.
Dicho espacio vigilado estaba destinado a pacien-
tes a la espera de transporte a domicilio segin cri-
terios de inclusiéon acordados en el grupo de traba-
jo. Uno de los principales objetivos era reducir la
presion en las plantas, aumentar la capacidad de
ocupacion y optimizar la planificaciéon de la em-
presa de transporte sanitario, al ofrecer un punto
Unico de recogida®. Existia un procedimiento en el
que se definian los criterios de inclusién y la actua-
cién en caso de complicaciones durante la espera
para garantizar la atencién al paciente y el apoyo
médico necesario al personal adscrito a dicha area.

Se elaboré una encuesta de satisfaccion dirigi-
da al personal de urgencias. Las preguntas realiza-
das fueron las siguientes: 1) ;Crees que el PAH ha
reducido la demora de ingreso desde urgencias?;
2) ;Te ha facilitado tu tarea diaria?; 3) ;Te han in-
formado del plan de alta?; y 4) ;Crees que ha
contribuido a mejorar la organizaciéon del servicio?
(Puntuacién del 1 = nada satisfecho al 4 = muy
satisfecho, NS/NC).

La explotacién de datos se realizé a través del
cuadro de mandos (Software SAS Institute Inc
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Cary, NC USA)®. Dicho software realiza varias car-
gas diarias de los datos procedentes del gestor cli-
nico a un repositorio con la informacién estructu-
rada para la explotacién de datos. A la
informacion se accede a través de un portal en la
intranet de la organizacion. La presentacion se re-
aliza en forma de tablas y gréficos. De esta forma
se dispone de una informacién fiable y periddica-
mente actualizada de la situacién. El estadistico
utilizado para el analisis de los datos exportados
fue la prueba de ji cuadrado para las diferentes
franjas horarias, antes y después de la implemen-
tacién. Se consider6 estadisticamente significativo
una p < 0,05. El seguimiento se realiz6 durante
un periodo de 2 afios después de la implementa-
cién (2008-2009) para la franja de 9 a 13 horas.

Resultados

En los resultados preimplementacion la distribucién
por franjas horarias de las altas médico-quirlrgicas fue
del 40% (9 a 13 h), 45% (13 a 17 horas) y 15% (17 a
9 horas) (n = 7.835), siendo la distribucién de las altas
médicas del 21%/56%/23%, (n = 4.029) y de las altas
quirdrgicas de 59%/34%/7% (n = 3.806) respectiva-
mente. La distribucién de las altas fue significativamen-
te diferente entre las salas médicas y quirdrgicas en to-
das las franjas horarias (Tabla 1).

En los resultados postimplementacién, la dis-
tribucion por franjas horarias de las altas médi-
co-quirtrgicas fue del 52% (9 a 13 h), 38% (13
a 17 horas) y 11% (17 a 9 horas) (n = 8.263),
siendo la distribucion de las altas médicas del
36%/50%/14% (n = 4.451), y de las altas qui-
rdrgicas de 70%/23%/7% (n = 3.812) respecti-
vamente (Tabla 2). El incremento de altas de 9
a 13 horas, tanto global como para la salas mé-
dicas como las quirdrgicas fue significativo (Fi-
gura 1).

Tabla 2. Comparativa de las altas por franjas horarias un afio
después de la implementacién (2008)

Franja horaria 9a13 13a17 17a9
Altas N (%) N (%) N (%)
Total 4.288 (52) 3.121 (38) 884 (11)
Médicas 1.597 (36) 2.231 (50) 623 (14)
Quirdrgicas 2.691 (70) 890 (23) 261 (7)
Valor de p < 0,001 < 0,001 < 0,001

En el analisis horario de la franja de 10 a 18
horas se observé un desplazamiento horario de
las altas, que antes de la implementacioén se pro-
ducian entre las 15 y las 18 horas, hacia la franja
de 11 a 15 h después de la implementacién (Fi-
gura 3).

La sala de espera post-alta tuvo una utilizacién
muy baja (61 pacientes en un periodo de 6 me-
ses) debido por una parte a que el logro del obje-
tivo tras la implantacién del PAH evit6 la necesi-
dad de dicho servicio complementario y por otra,
que algunos de los pacientes potencialmente be-
neficiarios de la misma, como por ejemplo los pa-
cientes a la espera de ambulancia, no cumplian
los criterios de inclusion. Por estos motivos la sala
se cerrd al cabo de seis meses.

Se realizé una encuesta de satisfacciéon a 37
trabajadores representativos de la plantilla estable
y a jornada completa del servicio de urgencias [7
médicos (50%), 20 enfermeros (48%), 10 (50%)
administrativos]. La valoraciéon de satisfaccion fue
la siguiente para los diferentes items: informacién
sobre el procedimiento (3,36), contribucién a la
mejora en la organizacién del servicio (2,74), faci-
litacion del trabajo (2,58), percepcién de reduc-
cién de la demora de ingreso (2,48). La satisfac-
cién global fue del 2,79 sobre una escala del 1 al
4 (1 = nada satisfecho, al 4 = muy satisfecho). La
puntuacién por colectivos fue del 3,3 (médico),
2,7 (administrativo) y 2,5 (enfermeria).

Durante el periodo de seguimiento posterior -

(2009), se mantuvieron resultados similares: el E 70 - s e S — -
porcentaje de altas médico-quirdrgicas fueron S ot .
producidas en la franja de mafiana (9 a 13 horas) Sl . <000l
del 51% (n = 4.252). i

I nnaane B e == | O Ao 2006
Tabla 1. Altas convencionales por franja horaria antes de la '“f 30 oo (. ---- | M Afo 2008
implementacion S of—1 ] [ -
Afio 2006 S ol ... ... }

X
Franja horaria 9a13 13a17 17a9 0 . .
Altas N (%) N (%) N (%) Médica Quirdrgica Global
Total 3.102 (40) 3.531 (45) 1.202 (15) Tipo de sala de hospitalizacién
Médicas 841 (21) 2.248 (56) 940 (23) Figura 1. Resultados de mejora de las altas producidas de 9
Quirdrgicas 2.261 (59) 1.283 (34) 262 (7) a 13 horas, comparando los periodos previo y posterior a la
Valor de p 0,001 0,001 0,001 implementacion.
32 Emergencias 2011; 23: 29-34



RESULTADO DE UN PROCESO PARA LA MEJORA DE LAS ALTAS HOSPITALARIAS PRECOCES

Tabla 3. Criterios de ingreso en sala de espera post-alta

Criterios de inclusion Criterios de exclusion

Tolerancia a la sedestacion Encamados
Sin medicacion intravenosa Diabéticos insulinodependientes
sin cuidador

Trastornos conducta
Factores sociales
Aislamientos

Colaboradores

Discusion

En nuestra organizacién la demora de ingresos
de urgencias era excesiva y requeria de medidas efi-
caces y estables en el tiempo. El PAH logré aumen-
tar de forma significativa las altas producidas por la
mafiana y reducir asi las demoras de ingresos desde
urgencias, en particular los ingresos médicos que
son los que habitualmente provocan mayor satura-
cion*®'s. El aspecto mas destacado y distintivo del
trabajo presentado seria que el objetivo se logra
gracias al enfoque multidisciplinar coordinado y a
la implementacién de las TIC a través del gestor
clinico del CST, instrumento al alcance de todo el
personal de la organizacién.

Los resultados fueron significativos a partir del
primer trimestre de la implantacién, y se logré
una evolucién rapidamente progresiva hacia la
cultura de la planificacién del alta.

La intervencién de personas clave de la organiza-
cién implicadas en el objetivo marcado y el respaldo
institucional contribuyeron a alcanzar un amplio
consenso para el desarrollo de acciones. Asimismo,
el enfoque multidisciplinar, con representacion de
personal sanitario y no sanitario en el grupo de tra-
bajo, fue decisivo a la hora de decidir la asignacion
de tareas y las acciones especificas.

La constatacion de que se reducia la demora de
los ingresos a la planta y se facilitaba la tarea diaria
destinada a la busqueda de camas mejoré la con-
fianza y satisfaccién en el plan de alta, tal y como
demuestra la encuesta realizada. A la vez, el PAH in-
cremento el nivel de autonomia de gestién de ca-
mas polivalentes por parte de admisiones, una vez
alcanzados pactos con las diferentes especialidades.
Finalmente, para que la organizacién se identificara
como motor del cambio fue fundamental el envio
sistematico de informacién sobre los resultados del
seguimiento en clave de éxito colectivo.

No se encuentran resultados similares en la literatura
que describan la implantacién de un PAH, si bien estra-
tegias organizativas diversas apuntan hacia diferentes [i-
neas de actuacién, como por ejemplo el dimensiona-
miento planificado de camas hospitalarias®’*''? o,
como en el presente articulo, el andlisis de las disfuncio-
nes'*¢. En ninguno de ellos se hace mencién expresa a
la implementacion de las TIC como instrumento funda-
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Figura 2. Evolucién del seguimiento de las altas producidas
de 9 a 13 horas. Inicio de la implementacién octubre 2007.

mental de coordinacién multidisciplinar o informacién
sobre la produccion de altas por franjas horarias que
nos permita realizar un andlisis comparativo.

El seguimiento anual de indicadores del alta es
imprescindible para la mejora continua del proce-
so. Actualmente, basamos el estandar en el mejor
resultado obtenido el afio anterior. Aunque no se
han incluido en el presente estudio, hemos podi-
do comprobar que estos resultados se mantienen
a lo largo del tiempo.

Las limitaciones del presente trabajo han sido
no disponer con anterioridad del tiempo de de-
mora de ingreso desde urgencias, es decir, el
tiempo transcurrido desde la situacién de pen-
diente de ingreso y el ingreso real. Desde enero
de 2010 hemos incorporado un nuevo indicador
de seguimiento, la demora de ingreso urgente,
que constituye un marcador clave e indispensa-
ble para la mejora continua del proceso del alta,
puesto que detecta con total fiabilidad la efica-
cia del PAH, independientemente de la hora del
alta, teniendo en cuenta que su objetivo princi-
pal del mismo es que los pacientes permanez-

Ne altas

1.500
1.000
500
0
10
11 12
1314 g
Horas 16 17 18
10 1" 12 13 14 15 16 17 18

2006| 839 | 927 | 974 | 791 707 |1.018 | 1.015| 580 | 204
2008| 1.096 | 1.500 [ 1.285 | 943 | 831 | 702 645 [ 314 | 179

Figura 3. Desplazamiento de las altas hacia la franja de las
11 horas antes de la implementacion a las 15 horas después
de la misma.
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can el menor tiempo posible en urgencias, una
vez decidido el ingreso. Los datos actualmente
disponibles a través del Plan Integral de Urgen-
cias de Catalunya (PIUC), no permiten compa-
rarnos, puesto que hacen referencia a los pa-
cientes pendientes de ingreso en urgencias y no
a indicadores de alta.

Los resultados del PAH se alteran frecuentemen-
te en situaciones de crisis por falta de camas cuan-
do se produce un desequilibrio entre la demanda
de ingresos urgentes y programados y la capacidad
de ocupacioén. Por este motivo, el mismo grupo de
trabajo ha elaborado e implantado un nuevo pro-
cedimiento para mejorar la gestion de camas en si-
tuacién de crisis mediante un sistema de alertas.

Bibliografia

1 Achieving timely ‘simple’ discharge from hospital-A toolkit for the
multi-disciplinary team. Department of Health UK 2004. (Consultado
1 Septiembre 2010). Disponible en: http://www.dh.gov.uk.

2 Gémez |iménez |, Torres Trillo M, Lépez Pérez |, Jiménez Murillo L.
Sistema Espafiol de Triaje (SET). Madrid: Sociedad Espafiola de Medi-
cina de Urgencias y Emergencias (SEMES); 2004. (Consultado 1 Sep-
tiembre 2010). Disponible en: http://www.triajeset.com.

3 Rafoth R]. Development of a discharge lounge: the use of E-mail to faci-
litate the quality improvement process. Am ] Med Qual. 1997;12:194-5.

4 Diaz Franco A. El proceso de gestion de camas en un hospital gene-
ral: el alta hospitalaria y el ingreso desde urgencias. Rev Calidad Asis-
tencial. 1999;14:259-64.

5 Moloney ED, Bennett K, O'Riordan D, Silke B. Emergency depart-
ment census of patients awaiting admission following reorganisation
of an admissions process. Emerg Med |. 2006;23:363-7.

6 Juan A, Enjamio E, Moya C, Garcia Fortea C, Castellanos |, Pérez Mas
JR, et al. Impacto de la implementacién de medidas de gestién hospi-
talaria para aumentar la eficiencia en la gestion de camas y disminuir
la saturacion del servicio de urgencias. Emergencias. 2010;22:249-53.

7 Mackay M. Practical experience with bed occupancy management
and planning systems: an Australian view. Health Care Manag Sci.
2001;4:47-56.

8 Buell JM.Transforming the discharge process. Disaster Med Public
Health Prep. 2007;1:51-6.

9 Proudlove N, Black S. Bed management. Pillow talk. Health Serv |.
2004;114:34-5.

10 Rogers H, Warner |, Steyn R, Silvester K, Pepperman M, Nash R. Bo-
oked inpatient admissions and hospital capacity. Mathematical mo-
del misses the point. BMJ. 2002;324:280-2.

11 Green LV, Nguyen V. Strategies for cutting hospital beds: the impact
on patient service. Health Serv Res. 2001;36:421-42.

12 Mackay M, Millard PH. Application and comparison of two mode-
Iling techniques for hospital bed management. Aust Health Rev.
1999;22:118-43.

Process for improving early hospital discharge: a study of outcomes

Garcia Alonso D, Enguix N, Valverde L, Castells M, Pascual |, Esquerda A, Sarlé )

Objectives: To describe process changes implemented to encourage early hospital discharge and reduce emergency
admission delays for adult medical and surgical patients and to analyze outcomes achieved.

Methods: Our hospital’s discharge system was analyzed to identify the main shortcomings. The process was then
reengineered to create a hospital discharge plan whose implementation required several changes in care pathways and
information systems. We gathered data on discharges of adult medical and surgical patients during 3 shifts (9 a.m. to 1
P.M.; 1 to 5 p.M.; 5 to 9 p.m) before (2006) and during the 2 years (2008-2009) following the plan’s introduction in 2007.
Outcomes were compared using the %’ test.

Results: The early hospital discharge plan improved the care pathways involved in this complex process at all levels of
our organization, leading to an increase of 30% in the overall number of discharges within 13 hours of admission
(P<.001), mainly attributable to early medical discharges.

Conclusions: Multidisciplinary teamwork and the cooperation of key persons in the system made it possible to discharge
more patients within half a day. Use of clinical information storage and retrieval systems were essential for coordinating
efforts and automating tasks in real time. The plan also represented an important cultural shift in our planning of hospital
discharges. [Emergencias 2011;23:29-34]
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