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FUNDAMENTO Y OBJETIVO: Estimar si se producen cambios en los parametros de flujo de pacientes, eficacia y ca-
lidad en un servicio de urgencias hospitalario (SUH) en funcién de la época del afio (invierno-no invierno), asi
como los efectos que sobre estos parametros tienen las medidas extraordinarias del Plan Especial de Invierno
(PEI) del Pla Integral d’Urgéncies de Catalunya (PIUC).

MATERIAL Y METODO: Se estudiaron 4 semanas de cada periodo: periodo no invernal; periodo control invernal (sin
PEI), y periodo invernal con PEI. La presion asistencial externa sobre el SUH durante los 3 periodos se estimé
mediante el nimero de visitas diarias, y la presion asistencial interna mediante el nimero de pacientes aten-
didos en el SUH que precisaron ingreso. En cada periodo se midieron parametros de efectividad —porcentaje
de ocupacion de urgencias y de pacientes pendientes de ingresar, tiempo (Tes,,) y ndmero de pacientes (P,)
en espera para iniciar la visita, y duracion total de ésta—, de calidad objetiva —indices de revisita, de pacientes
no visitados, de altas voluntarlas () y de fallecidos- y de calidad subjetiva —satisfaccion respecto al trato
médico y de enfermeria, organizacion del servicio y resolucién del problema-.

REsuLTADOS: En comparacion con el periodo no invernal, durante el invierno la presion asistencial externa so-
bre urgencias aumenté un 6,0% (p = 0,07) y la interna un 10,8% (p = 0,16). Estos incrementos durante el
invierno se acompaiiaron de un empeoramiento de casi todos indices de efectividad y de calidad tanto objeti-
va como subjetiva, entre los que resultaron significativos los cambios en el P, (+63%; p < 0,01), el T
(+130%; p < 0,001), la duracién total de la visita (+28%; p < 0,05), el I, (+21§% p<0,05)y el indice de
pacientes no visitados (+97%; p < 0,001). Durante el periodo invernal con el PEI del PIUC en funcionamien-
to, la presion externa sobre el SUH se mantuvo practicamente constante en comparacion con el periodo inver-
nal control (sin PIE) y la presion interna crecié un 18% (p < 0,01). Las medidas del PIE del PIUC consiguie-
ron mejoras en algun parametro de calidad subjetiva (satisfaccion respecto al trato médico y de enfermeria),
pero no lograron mejorar los de efectividad ni los de calidad objetlva y algunos de ellos incluso empeoraron
significativamente: un +20% en la ocupacién global de urgencias (p = 0,001); un +42% en P, (p < 0,05), y
un +56% en T, (p < 0,05).

CONCLUSIONES: Durante eI periodo invernal se deterioran tanto la efectividad como la calidad objetiva y subjeti-
va del SUH. Las medidas extraordinarias del PIE del PIUC sélo consiguen mejorar alguno de estos aspectos,
por lo que deben revisarse y ajustarse a los resultados conseguidos.
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Failure of a special winter programme aimed to alleviate negative effects of winter overload
on an emergency department

BACKGROUND AND OBJECTIVE: We aimed: a) to determine changes in patient flow, and in emergency department
(ED) effectiveness and quality that may happen depending on the season (winter/non-winter), and b) to analy-
ze effects on those changes when a special winter programme (SWP) of the Pla Integral d’Urgéncies de Cata-
lunya (PIUC) is applied.

MATERIAL AND METHOD: We studied 4 weeks of each period: non-winter period, winter control period (without
SWP), winter period with SWP. Within the 3 periods, the daily census was taken as a proxy of external pressu-
re, and the number of patients admitted to the hospital from the ED as a proxy of internal pressure. In each
period, effectiveness markers —ED occupancy rate, rate of ED patients waiting for a bed, waiting time (WT)
and number of patients waiting to be seen (PW), length of stay—, objective quality markers -revisit rate, rate of
patients left without being seen, rate of patients left against medical advise (LAMA), and mortality rate-, and
subjective quality markers —patient satisfaction with the physician, the nurse, the general ED organization,
and level of complaint solution— were recorded.

ResuLTs: Compared to the non-winter period, in the winter period without SWP the daily census rose by 6% (p
= 0.07), and the number of patients admitted 10.8% (p = 0.16). These increases went along with a worse-
ning of almost all effectiveness and quality markers, although only PW (+63%; p < 0.01), WT (+130%; p <
0.001), length of stay (+28%; p < 0.05), rate of patients left without being seen (+97%; p < 0.001) and
LAMA (+218%; p < 0.05) reached statistical significance. In the winter period with SWP, the daily census
kept stable but the number of patients admitted grew by 18% (p < 0.01). The SWP improved some subjective
quality markers (patient satisfaction with the physician and the nurse), but failed to improve any effectiveness
or objective quality marker. Some of them got even worse within the SWP period: ED occupancy rate, +20%
(p = 0.001); PW, +42% (p < 0.05), and WT, +56% (p < 0.05).

ConcLusions: In winter, a worsening of ED effectiveness and quality can be expected. Measures from the SWP
prepared by the Administration are unable to correct such deterioration. A profound analysis of the SWP is
suggested.
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Los servicios de urgencias hospitalarios
(SUH), especialmente los de los hospita-
les publicos, tienen una elevada deman-
da asistencial, que ha ido creciendo de
forma sostenida durante las Ultimas dé-
cadas. En Espafia, en 2004 se atendie-
ron en total 23.654.303 visitas urgentes
en los hospitales, con un incremento total
del 45,5% respecto a las que se atendian
10 afios antes!. A pesar de los esfuerzos
realizados por la Administracion, los hos-
pitales, los servicios de urgencias y los
propios profesionales que en ellos traba-
jan, dichos SUH se encuentran en situa-
cion de colapso asistencial en numerosas
ocasiones. Este hecho se acentla de ma-
nera notable durante el periodo invernal y
tiene repercusiones negativas, aunque no
cuantificadas, sobre el flujo de pacientes,
la eficacia y la calidad dispensada en los
SUH.

Por esta razon, las Administraciones res-
ponsables han venido implementando,
especialmente durante los Ultimos afos,
diversas medidas para paliar dicha situa-
cion. En concreto, Catalufia dispone des-
de el aflo 2000 del Pla Integral d’Urgen-
cies de Catalunya (PIUC), dispositivo
disefiado por el Servei Catala de Salut
con la colaboracién de los centros que
forman la red sanitaria publica de Catalu-
fia?. El PIUC cuenta con un Plan Especial
de Invierno (PEI), que, entre otros objeti-
vos, intenta dar respuesta a la situacion
de colapso de los SUH. Dicho PEI se fun-
damenta principalmente en 3 aspectos:
la contratacion de altas extraordinarias a
diversos hospitales, el refuerzo en la aten-
cién urgente extrahospitalaria (061 y cen-
tros de atencién primaria) y una mayor
disponibilidad de camas en los centros
sociosanitarios. Los resultados objetivos
de estas medidas, en términos de flujo de
pacientes, eficacia y calidad de los SUH,
tampoco se conocen en profundidad.

Por ello, el presente trabajo se ha plantea-
do con un doble objetivo: por un lado,
cuantificar, mediante parametros de pre-
sion asistencial, eficacia y calidad asisten-
cial, la sobrecarga que comporta el invier-
no para un SUH situado en el centro de la
ciudad de Barcelona, y por otro, verificar
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el impacto que tienen sobre dichos para-
metros las medidas aplicadas durante el
periodo de vigencia del PEI del PIUC.

Material y método

El lugar de estudio fue la seccién de urgencias de
medicina de un hospital universitario urbano de ter-
cer nivel, cuya estructura, recursos, organizacion y
actividad se han descrito en publicaciones previas®.
Durante los periodos estudiados, el hospital dispuso
de una capacidad real estable de 750 camas de hos-
pitalizacién (660 convencionales, 37 de cuidados in-
termedios y 53 de cuidados intensivos). El estudio se
efectud de forma prospectiva durante 2 afios, desde
mayo de 2004 a febrero de 2006. Como periodo no
invernal se estudiaron 2 semanas consecutivas de los
meses de mayo de 2004 y 2005; como periodo con-
trol invernal, 2 semanas consecutivas de los meses
de noviembre de 2004 y 2005 (el mes inmediata-
mente anterior a la puesta en marcha del PEI del
PIUC), y como periodo invernal, 2 semanas consecu-
tivas de los meses de febrero de 2005 y 2006 (que
es cuando dicho plan funcionaba a pleno rendimien-
to). Por tanto, el total de dias incluidos para cada uno
de los 3 periodos fue de 28. El presente estudio fue
aprobado por el Comité de Investigacion y Etica del
hospital.

Durante el periodo de vigencia del PEI del PIUC se
adoptaron las medidas que se describen a continua-
cion. EI SUH objeto del estudio no incrementé el per-
sonal ni los espacios, aunque sf se amplié a fines de
semana y festivos la apertura (de 9 a 21 h todos los
dias) del dispensario de urgencias menores que el
hospital dispone a unos 200 m del servicio de urgen-
cias general. Por lo que respecta al hospital, durante
el periodo que estuvo vigente el PEI del PIUC se ha-
bilitaron 35 camas adicionales de hospitalizaciéon
convencional para cubrir las 1.450 altas extra de
hospitalizacion contratadas al hospital. La gestion de
estas 35 camas no dependia de urgencias, sino di-
rectamente de los servicios a cargo de los cuales se
ingresaba a los pacientes. Dichos servicios podian
optar por considerar estas camas de hospitalizacion y
realizar toda la estancia de sus pacientes en ellas o
considerarlas de preingreso y trasladar a los pacien-
tes a sus respectivos servicios durante los dias su-
cesivos. El numero de camas, dependiendo de la
presion interna, podia incrementarse en otras 20 adi-
cionales que, de hecho, permanecieron abiertas du-
rante gran parte del periodo invernal con PEI estudia-
do. En cuanto a las medidas de drenaje de pacientes
del hospital, al centro sociosanitario que da cobertura
al hospital se le contrataron 300 altas adicionales du-
rante el PEI del PIUC. Respecto a la atencién prima-
ria, algunos centros de atencion primaria de la ciu-
dad de Barcelona, y en particular del &rea de
influencia del hospital, ampliaron sus horarios o
abrieron durante las 24 h todos los dias de la semana
para atender urgencias menores. El servicio de emer-
gencias médicas contraté ambulancias y personal sa-
nitario adicionales para dar respuesta al incremento
de consultas producido durante esas fechas.

Indices de presién asistencial sobre urgencias

Para conocer cuantitativamente los cambios de carga
asistencial de urgencias en los diferentes periodos,
se calcularon el nimero diario de pacientes que acu-
dieron a la secciéon de urgencias de medicina (pre-
sion externa) y el nimero diario de estos pacientes
que requirieron ingresar en el hospital (presién in-
terna).

Indices de efectividad de urgencias

Siguiendo el método previamente descrito®, se calcu-
laron el porcentaje de ocupacién global de urgencias
(cociente entre el nimero de pacientes que inician la
visita en urgencias multiplicado por 100 y el nimero
total de camillas disponibles en los cubiculos de ur-
gencias), el porcentaje de pacientes pendientes
de ingreso en urgencias (cociente entre el nimero de
pacientes que ya se ha decidido que debe ingresar
pero que permanecen en urgencias por falta de ca-
mas multiplicado por 100 y el nimero total de pa-

cientes que han iniciado la visita en urgencias), el
numero de pacientes que esperan iniciar la visita en
urgencias (P.,), el tiempo de espera para iniciar la
visita en urgencias (T.,,) y, de los pacientes dados de
alta directamente desde urgencias, el tiempo total
de permanencia en urgencias. Este dltimo tiempo, a
su vez, se dividié en 3 tiempos parciales que corres-
ponden al tiempo hasta la entrada al cubiculo, al tiem-
po de actuacion inicial médico-enfermerfa y al tiempo
evolucion-tratamiento hasta el alta de urgencias.

Indices de calidad objetiva

Se calcularon los indices de revisita (retornos a ur-
gencias durante las 72 h siguientes al alta), de altas
voluntarias (l,,; pacientes que, una vez iniciado el
proceso de asistencia médica en urgencias, solicitan
el alta antes de que dicho proceso finalice), de pa-
cientes no visitados (aquellos que antes de iniciar el
proceso de asistencia médica en urgencias abando-
nan dicho servicio) y de mortalidad (pacientes que,
habiendo llegado vivos a urgencias, fallecen durante
su estancia en dicho servicio) siguiendo los métodos
previamente descritos®.

Indices de calidad subjetiva

Se realiz6 una encuesta telefénica durante los 10
dias siguientes a la visita a pacientes elegidos al azar.
Se les pidi6 que puntuaran —desde 1 (muy en desa-
cuerdo) hasta 5 (muy de acuerdo)- el trato médico,
el trato de enfermeria, la organizacion de urgencias
y el nivel de resolucion del problema. Se calculé una
puntuacion global formada por la media de las 4 pun-
tuaciones anteriores®.

Andlisis estadistico

Las variables cuantitativas se expresaron como media
(desviacion estandar) y se compararon mediante la
prueba de la t de Student o el test no paramétrico de
la U de Mann-Whitney si vulneraban el principio
de normalidad, el cual se comprob6 mediante el test
de Kolmogorov-Smirnov. Las diferencias entre las
medias se expresaron como porcentaje de cambio
respecto al periodo control, con su intervalo de con-
fianza del 95%. Se acepté que habia diferencias sig-
nificativas cuando el valor de p fue inferior a 0,05 o el
intervalo de confianza del 95% de la diferencia de
medias excluyé el valor O.

Resultados

En comparacion con el periodo no inver-
nal, durante el periodo de invierno (ta-
bla 1) sin medidas la presion asistencial
sobre urgencias se incrementé un 6,0%
(p = 0,07) respecto al numero de visitas
recibidas (presion externa) y un 10,8%
(p = 0,16) respecto a los pacientes que
finalmente requirieron ingreso (presion
interna). Paralelamente a este incremen-
to, en invierno empeoraron todos los indi-
ces de efectividad y de calidad tanto ob-
jetiva como subjetiva (con la Unica
excepcion del indice de revisitas), con
cambios que para algunos parametros,
como el |, superaron el 200% (tabla 1).
Estos cambios resultaron estadisticamen-
te significativos para el P, (+63%; p
< 0,01), el Ty, (+130%; p < 0,001), el
tiempo total de permanencia en urgen-
cias (+28%; p < 0,05), el I, (+218%; p
< 0,05) y el indice de pacientes no visita-
dos (+97%; p < 0,001).

Durante el periodo invernal con el PEI del
PIUC en funcionamiento, se observé que
la presion externa sobre el SUH se man-

tuvo practicamente constante respecto a
la registrada en el periodo invernal sin
medidas (tabla 2), en tanto que la pre-
sién interna crecié un 18% (p < 0,01). El
analisis comparativo de los parametros
de efectividad en ambos periodos inver-
nales, con y sin el PEIl del PIUC, muestra
que las medidas aplicadas no consiguie-
ron mejorar ninguno y que, en algunos
casos, se registraron incluso empeora-
mientos estadisticamente significativos:
un +20% en la ocupacién global de ur-
gencias (p = 0,001); un +42% en P, (p
< 0,05), y un +56% en T, (p < 0,05).
Respecto a la calidad objetiva se observo
algo parecido, aunque en este caso las
diferencias halladas no tuvieron significa-
cion estadistica. Finalmente, por lo que
respecta a los indices de calidad subjeti-
va, se observé una mejora significativa en
la valoracion del personal médico (+4%;
p < 0,05) y de enfermeria (+4%; p < 0,05)
durante el periodo en que las medidas del
PEI del PIUC estaban vigentes (tabla 2).

En la figura 1 se resumen de forma glo-
bal los hallazgos del presente estudio
para los principales pardmetros en que
se observaron diferencias significativas.

Discusion

Las 2 principales conclusiones del pre-
sente estudio son que la llegada del in-
vierno se asocia a un deterioro en la efec-
tividad y la calidad que se dispensa en
un SUH, y que las medidas que se po-
nen en marcha en el contexto del PEI del
PIUC no pueden corregir este deterioro.
Aunque ambas conclusiones pueden re-
sultar evidentes para quienes estén fami-
liarizados con la actividad habitual de un
SUH, ésta es la primera vez que se cuan-
tifican de forma detallada en Espafia. A
continuacion, se discuten los aspectos
mas relevantes de estos hallazgos.

En primer lugar, este estudio constata y
cuantifica el deterioro, en algunos casos
muy notable, de la mayoria de los para-
metros de efectividad y calidad en un
SUH durante el periodo invernal. En con-
traste con ello, durante dicho periodo in-
vernal se observaron unos incrementos
moderados y no significativos de la pre-
sion asistencial que soporta el SUH, tanto
externa (demanda del usuario) como in-
terna (necesidad de ingreso hospitalario).
Cabe preguntarse cémo es posible que
unos incrementos en principio modera-
dos de demanda sean capaces de deses-
tabilizar de una forma tan notoria un
SUH. Creemos que el hecho de que la
mayoria de los SUH, entre ellos el nues-
tro, trabaje al limite de sus posibilidades
y con un escaso margen de reserva hace
que no puedan dar una respuesta ade-
cuada en tiempo y forma a los incremen-
tos de demanda que se producen, por
pequefos que éstos sean. En este senti-
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TABLA 1
Comparacion entre los periodos no invernal e invernal
Periodo no invernal Per.iodo inyernal
(n =28) sin medidas Porcentaje de cambio
(n=28) (IC del 95%) P
M DE M DE

Presion asistencial sobre urgencias
Externa (n.° de visitas diarias) 102,3 13,3 108,5 12,6 +6,1 (del 0,7 al +12,9%) 0,07
Interna (n.° de ingresos diarios) 28,7 7,1 31,8 8,9 +10,7 (del -4,3 al +25,7%) 0,16

Indices de efectividad de urgencias
Ocupacion global de urgencias (%) 55,3 12,2 60,1 10,4 +8,5 (del -2,8 al +20,1%) 0,14
Pacientes pendientes de ingreso en urgencias (%) 18,9 6,2 21,1 7,9 +11,7 (del -10,1 al +33,1%) 0,27
Pacientes en espera de iniciar visita (n) 3,6 2,6 5,9 2.9 +63,1 (del +20,8 al +105,0%) | <0,01*
Tiempo de espera para iniciar visita (min) 33,8 28,8 78,0 41,5 +130,4 (del +72,8 al +188,2%) <0,001*
Tiempo total de visita (min) 304 110 389 190 +27,8 (del +0,6 al +55,2%) <0,05*
Tiempo de entrada al cubiculo (min) 59 56 101 133 +71,0 (del -21,3 al +163,7%) 0,13
Tiempo de actuacién médico-enfermeria (min) 29 24 36 46 +23,2 (del —45,1 al +91,7%) 0,50
Tiempo de evolucion (min) 217 110 266 141 +22,4 (del -8,9 al +53,6%) 0,16

{ndices de calidad objetiva en urgencias
Revisitas (%) 2,9 2,4 2,6 1,4 -9,3 (del 45,5 al +26,9%) 0,61
Altas voluntarias (%) 0,13 0,32 0,41 0,61 +217,7 (del +17,4 al +417,7%) <0,05%
No visitados (%) 2,2 1,8 4,3 2,2 +97,3 (del +48,6 al +146,4%) <0,001*
Fallecidos (%) 0,95 0,93 0,96 0,94 +0,5 (del 51,6 al +53,2%) 0,98

{ndices de calidad subjetiva en urgencias
Valoracién del trato médico (puntos; maximo: 5) 4,44 0,27 4,35 0,27 -2,0 (del -5,2 al +1,1%) 0,21
Valoracion del trato de enfermeria (puntos; méximo: 5) 4,45 0,25 4,36 0,23 -2,0 (del -4,8 al +0,7%) 0,14
Valoracién de la organizacion (puntos; maximo: 5) 3,89 0,43 3,81 0,47 -1,9 (del 4,0 al +8,4%) 0,48
Valoracién de la resolucion del problema (puntos; maximo: 5) 4,07 0,36 4,06 0,45 -0,4 (del -5,8 al 5,0%) 0,88
Valoracion global (puntos; maximo: 5) 4,22 0,26 4,15 0,31 -1,7 (del 5,3 al +2,0%) 0,36

DE: desviacion estandar; IC: intervalo de confianza; M: media.
*Valor significativo.

TABLA 2
Comparacion entre los periodos invernal sin medidas del Plan Especial de Invierno e invernal con dichas medidas especiales
activadas
Periodo invernal Periodo invernal
sin medidas con medidas Porcentaje de cambio
(n = 28) (n = 28) (IC del 95%) P
M DE M DE
Presioén asistencial sobre urgencias
Externa (n.° de visitas diarias) 108,5 12,6 109,3 16,7 +0,6 (del -6,7 al +7,9%) 0,86
Interna (n.° de ingresos diarios) 31,8 8,9 37,5 6,5 +17,7 (del +4,6 al +30,9%) <0,01*
Indices de efectividad de urgencias
Ocupacion global de urgencias (%) 60,1 10,4 72,0 14,0 +19,9 (del +8,3 al +31,4%) 0,001*
Pacientes pendientes de ingreso en urgencias (%) 21,1 79 26,2 10,2 +24,2 (del 0,2 al +48,6%) 0,05
Pacientes en espera de iniciar visita (n) 59 29 8,4 4.4 +42,5 (del +7,6 al +77,5%) < 0,05*
Tiempo de espera para iniciar visita (min) 78,0 41,5 1215 74,5 +55,8 (del +13,4 al 99,0%) <0,05*
Tiempo total de visita (min) 389 190 494 214 +27,1 (del =0,6 al +55,1%) 0,06
Tiempo de entrada al cubiculo (min) 101 133 104 47 +2,9 (del 50,1 al 55,8%) 0,91
Tiempo de actuacion médico-enfermerfa (min) 36 46 42 39 +17,8 (del -50,8 al +86,7%) 0,60
Tiempo de evolucion (min) 266 141 348 185 +31,1 (del -2,2 al +64,3%) 0,07
{ndices de calidad objetiva en urgencias
Revisitas (%) 2,6 1,4 3,0 18 +14,2 (del 19,7 al +48,1%) 0,40
Altas voluntarias (%) 0,41 0,61 0,59 0,74 +44,3 (del 46,3 al +132,7%) 0,32
No visitados (%) 4.3 2,2 49 2,2 +12,8 (del -14,4 al +40,0%) 0,35
Fallecidos (%) 0,96 0,94 0,53 0,82 45,2 (del -94,3 al +3,1%) 0,07
[ndices de calidad subjetiva en urgencias
Valoracion del trato médico (puntos; maximo: 5) 4,35 0,27 4,52 0,17 +3,7 (del +0,1 al +7,4%) < 0,05*
Valoracién del trato de enfermeria (puntos; maximo: 5) 4,36 0,23 4,53 0,25 +3,9 (del +0,2 al +7,6%) <0,05*%
Valoracion de la organizacion (puntos; maximo: 5) 3,81 0,47 3,58 0,54 -6,1 (del -14,6 al +2,4%) 0,16
Valoracién de la resolucion del problema (puntos; maximo: 5) 4,06 0,45 4,26 0,33 +4,9 (del -1,9 al +11,7%) 0,15
Valoracion global (puntos; maximo: 5) 4,15 0,31 4,22 0,28 +1,8 (del -3,0 al +6,6%) 0,45

DE: desviacién estandar; IC: intervalo de confianza; M: media.
*Valor significativo.

do, el invierno presenta un doble reto
para el SUH, ya que a él acuden mas pa-
cientes y con una mayor necesidad de
ingreso, y estos 2 elementos tienen un
comportamiento claramente aditivo en
cuanto a necesidad de movilizacion de
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recursos se refiere. De hecho, en estu-
dios previos hemos observado como los
factores internos (esto es, la necesidad
de ingreso y la correspondiente imposibi-
lidad de realizarse en tiempo y forma
adecuados) tienen una mayor influencia

que los factores externos (esto es, el au-
mento del nimero de visitas totales reali-
zadas) en la situacion de colapso asisten-
cial en que a menudo se encuentran los
SUH®®. Por el contrario, hay ciertos topi-
cos, como las epidemias de gripe per se®,
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Fig. 1. Representacion de la presion asistencial y de algunos parametros escogidos de efectividad y calidad en los 3 periodos estudiados. El valor de p sobre la colum-
na del periodo invernal sin medidas PIUC (Plan Integral de Urgencias de Catalufia) es en comparacion con el periodo no invernal; el valor de p sobre la columna del
periodo invernal con medidas PIUC es en comparacion con el periodo invernal sin medidas PIUC. NS: no significativo.

los frecuentadores de los SUH™! el uso
inadecuado de éstos'?1’, las consultas
por enfermedades de escasa compleji-
dad'®1° o el incremento de demanda ur-
gente por parte de la nueva poblacion in-
migrante®®, que hoy por hoy no han
demostrado tener un papel critico en es-
tas situaciones de colapso. Los resulta-
dos del presente estudio estan en conso-
nancia con esta mayor relevancia de los
factores internos, ya que el aumento de
la presion asistencial interna durante el
invierno (+10,8%) fue incluso superior al
incremento de la presion asistencial ex-
terna (+6%). Por tanto, con independen-
cia de que se intente modular la deman-
da del usuario, los objetivos principales
para paliar esta situacion deberian ser

dar cobertura a las necesidades de ingre-
so de los pacientes y potenciar la res-
puesta interna del SUH.

Otro dato destacable es la escasa per-
cepcioén, o al menos la poca expresividad
a la hora de verbalizarlo, de este deterio-
ro por parte del ciudadano. A pesar de
que el usuario, mientras se encuentra en
el SUH, en muchas ocasiones manifiesta
abiertamente su descontento, una vez fi-
nalizada su estancia parece olvidar en
gran parte la experiencia en él vivida.
Solo asi se explica que el indice de recla-
maciones sea habitualmente bajo® o la
buena valoracion que en general hacen
de la atencién recibida en los SUH?L
Aunque cabe la posibilidad de que la en-
trevista, utilizada en estudios previos®, no

tuviese sensibilidad suficiente para de-
tectar cambios en la opinién de los pa-
cientes, es bien sabido que la percepcion
del usuario en muchas ocasiones guarda
mas relacion con problemas menores su-
jetos a su subjetividad que con la reali-
dad misma de la calidad objetiva del acto
asistencial®?.

Uno de los objetivos planteados en el
presente estudio era analizar los efectos
de la sobrecarga invernal, por ser éste un
periodo en que tipicamente se incremen-
ta la demanda de asistencia urgente hos-
pitalaria. Es evidente que las fluctuacio-
nes asistenciales, con el posible deterioro
que éstas pueden acarrear, van mas alla
del binomio invierno-no invierno, ya que
también pueden observarse en relacion
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con otras situaciones, como en semanas
con varios dias festivos (puentes) o movi-
mientos demograficos receptivos. Estas
situaciones no se han valorado cuantitati-
vamente en Espafia, aunque, a juzgar
por la percepcion que tienen los profesio-
nales que trabajan en urgencias, es pre-
visible que conlleven deterioros similares
a los encontrados durante el invierno.

La segunda gran conclusion del presente
estudio es que las medidas que se ponen
en marcha para intentar contener este
deterioro, y que en el contexto de Catalu-
fla se enmarcan en el PEl del PIUC, no lo
consiguen. Las causas pueden ser multi-
ples. La asignacion de recursos, a pesar
de ser extraordinaria, puede haber resul-
tado insuficiente. Las medidas adoptadas
quizé no hayan incidido en aquellos ele-
mentos que causan mayor distorsion en
el funcionamiento de un SUH. Ademas,
puede ser que dichas medidas de carac-
ter general no se adapten a las necesida-
des concretas o particulares de cada
centro o de un afio en concreto. Asi,
debe tenerse en cuenta que el PEI marca
unas pautas de actuaciéon y unos recur-
s0s genéricos que después el hospital
concreta en actuaciones especificas. Por
tanto, el propio hospital es coparticipe del
resultado final del PEl en su centro. A
modo de ejemplo, la creacién de una
unidad de estancia corta puede estar
parcialmente financiada por el PEI, pero
el hecho de que el hospital la asigne al
propio personal de urgencias 0 a perso-
nal del resto del hospital puede hacer
que tenga un rendimiento muy diferente,
especialmente desde la perspectiva de la
efectividad del SUH?24,

Sea como fuere, es momento de reflexio-
nar acerca de un modelo integrador de la
asistencia urgente de caracter universal
en nuestro pais. Dicho modelo debe do-
tar a los SUH de la suficiente capacidad
de reserva para que sean capaces de mi-
nimizar el impacto de situaciones adver-
sas que, en el caso de la sobrecarga in-
vernal, son completamente previsibles.
No resulta razonable que, a pesar de que
el hecho asistencial urgente es una reali-
dad bien definida y con un elevado nu-
mero de episodios (mas de 20 millones
en Espafa durante 2004!), cada SUH
tenga su modelo particular de funciona-
miento y que, dependiendo de sus posi-
bilidades locales, disponga 0 no de siste-
ma de cribado de pacientes, de areas de
visita rapida, preingreso o prealta, de
centros alternativos para la visita de ur-
gencias menores, de hospital de dia o
consultas de seguimiento o de unidades
de observacion, semicriticos, de corta es-
tancia u hospitalizacién a domicilio®®3!,

El presente estudio tiene algunas limita-
ciones que deben comentarse. En primer
lugar, se ha realizado en un Unico hospi-
tal, aunque, dada su situacién en el cen-
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tro de una gran ciudad como Barcelona,
probablemente sea un buen exponente
de lo que sucede en SUH de otras gran-
des ciudades espafiolas. Por otra parte,
los indicadores de efectividad y calidad
son multiples®?, y en ocasiones sélo cu-
bren aspectos parciales®. El presente es-
tudio escogié los marcadores con los que
los autores se encuentran mas familiari-
zados y que coinciden con los que habi-
tualmente trabajan muchos SUH que in-
vestigan en calidad asistencial®*3. Dadas
las caracteristicas del estudio, eminente-
mente epidemioldgico y no clinico, no se
incluyeron otros marcadores de calidad
de caréacter clinico, como la correlacion
diagnostica o los tiempos puerta-electro-
cardiograma en el dolor toracico o puer-
ta-antibidtico en las infecciones. Es posi-
ble, por tanto, que las medidas del PEI
del PIUC mejoraran algunos aspectos
que no fueron medidos directamente por
los parametros utilizados en el presente
estudio. La intencién de este trabajo no
era determinar el efecto total del PEI del
PIUC, sino la repercusion que éste ha te-
nido en un SUH en concreto, y es muy
posible que sin dichas medidas la situa-
cién invernal en el SUH hubiese sido in-
cluso peor. De igual manera, este trabajo
no permite estimar el efecto que pueden
tener otros planes de invierno diferentes
que se implementen en otras comunida-
des auténomas. Es posible que medidas
centradas en otros aspectos puedan, al
menos tedricamente, obtener mejores re-
sultados en los marcadores utilizados en
el presente estudio. En otro orden de co-
sas, antes de la realizacion del trabajo
supusimos que el periodo invernal sin
PEI escogido (noviembre) podria no ser
absolutamente comparable, a priori, con
el periodo invernal con PEIl (febrero),
pero, dado que el PEl se pone en marcha
el dia 1 de diciembre, no tuvimos mas re-
medio que aceptar esta posible limita-
cion. Asi, aungue por lo que respecta a la
presion externa ambos periodos fueron
practicamente idénticos, la presion inter-
na (necesidad de ingreso) fue superior
en el periodo invernal con PEI, por lo que
la comparacién entre ambos periodos
puede quedar en entredicho, al menos
parcialmente, y los efectos beneficiosos
del PEI del PIUC enmascarados por di-
cho aumento de presion interna.

Con todo, desde nuestro punto de vista es
fundamental que, para que los SUH pue-
dan responder de forma eficaz, eficiente,
equitativa y con la calidad que demanda
la poblacién, durante los proximos afios
se desarrolle un enfoque integral a la
atencion de las urgencias en nuestro pais
que acometa, de manera consensuada
entre todas las partes implicadas (Admi-
nistracion, gerencia de hospitales, socie-
dades meédicas, etc.), estrategias que
pongan los recursos suficientes a disposi-

cién de este nivel asistencial esencial en
un sistema sanitario moderno. Y la partici-
pacién del propio SUH definiendo como y
cuando se implementan las medidas es
basica para que éstas consigan el maxi-
mo rendimiento.
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