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Resumen

Objetivo: Los objetivos de este estudio fueron optimizar los recursos asistenciales
de hospitalización, tanto en el ingreso como en el alta, y facilitar el proceso del alta
al paciente hospitalizado y sus acompañantes.

Material y método: Estudio observacional transversal. Las intervenciones se imple-
mentaron entre abril y septiembre de 2008 y se centraron en reducir la variabilidad
en el proceso de admisión, reducir la variabilidad en el proceso del alta, planificán-
dola con 24 horas de antelación y, como consecuencia, reducir la estancia media.
Las principales medidas resultado fueron: la estancia media, los pacientes pendien-
tes de cama a las 08:00 horas, el porcentaje de preaviso del alta con 24 horas de an-
telación y el porcentaje de cancelaciones quirúrgicas. Para el análisis bivariado se
utilizaron el test Chi-cuadrado, para las variables cualitativas, y el T-student para las
variables cuantitativas.

Resultados: La estancia media hospitalaria pasó de 8,7 días en 2008 a 8,4 días en el
2009 (p < 0,05); la media de pacientes pendientes de cama pasó de 7 a 5 (p < 0,05) y
el porcentaje de preavisos, del 41% al 87% (p < 0,05), respectivamente; se redujeron
las intervenciones anuladas por falta de cama de 53 a 21, respectivamente, generan-
do un ahorro estimado de 387 000 € anuales. Por otro lado, la enfermera responsa-
ble del paciente empezó a ser gestora del alta, cerraba el proceso asistencial en el
hospital y transmitía la información del alta electrónicamente al servicio de admisio-
nes. También los usuarios evitaban gestiones y tenían un referente en la enfermera
responsable. 

Conclusiones: Las medidas implementadas demostraron ser coste-efectivas. Conse-
guir un servicio de calidad solo es posible si cada uno de los integrantes del equipo
actúa de forma efectiva y en armonía con el resto.
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Inpatient and discharge process reengineering for an efficient hospital
management

Abstract

Aim: The aims of this study were to optimise the hospital resources, either during the
admission or during the discharge process, and to help patients and their partners in
the latter. 

Methods: Observational transversal study. Interventions were implemented between
April and September of 2008, and were focused in: reducing the variability in the ad-
mission process, reducing the variability in the discharge process by planning it with
24 hours in advance; and consequently, to reduce mean length of stay. The main out-
come measures were mean length of stay; emergency patients waiting for a hospital
bed at 8:00 am, percentage of planned discharged patients with 24 hours in advance
and percentage of cancelled elective surgery interventions. For the bivariate analysis
we used a chi-squared test and a T-test for qualitative and quantitative variables, res-
pectively. 

Results: The mean hospital length of stay went from 8.7 days in 2008 to 8.4 days in
2009 (p < 0.05); the mean number of emergency patients awaiting for a hospital bed
went from 7 to 5 (p < 0.05) and the daily percentage of discharges planned in advan-
ce increased from 41% to 87% (p < 0.05), respectively; The number of cancelled in-
terventions decreased from 53 to 21, respectively, increasing income in € 387,000 per
year. On the other hand, the nurse in charge of the patient started to be the dischar-
ge manager, the one who ended the hospitalization process and sent the discharge
information electronically to the admission unit. In addition, patients and their part-
ners avoided bureaucracy and had the patient nurse manager as a reference. 

Conclusions: In conclusion, the interventions were cost-effective. To achieve a servi-
ce of quality is only possible if each one of the members of the group works effecti-
vely and in harmony with the rest. 

Keywords: Hospital management, Efficiency, Quality.

Introducción

La hospitalización es un hecho impor-
tante en las vidas de nuestros usua-
rios, ya sea el origen de este ingreso
una consulta al servicio de urgencias o
bien una entrada en una lista de espe-
ra. No obstante, los centros hospitala-
rios son poco flexibles en cuanto a su
adaptación a diferentes niveles de de-

manda. Durante los meses de más
frío, los servicios de urgencias están
sometidos a grandes presiones asis-
tenciales que se traducen en un incre-
mento de la demanda de ingresos
hospitalarios procedentes de urgen-
cias1-3. Este incremento en la demanda
ante una oferta estable conlleva una
reducción de los ingresos programa-
dos, incrementándose las demoras en
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las listas de espera quirúrgicas y, se-
guramente, un incremento de los pa-
cientes ingresados en urgencias.

La práctica asistencial se fundamenta
en la medicina basada en la evidencia
y este trabajo se centra en la gestión
basada en la evidencia, en paráme-
tros de eficiencia y calidad. Se ha de-
mostrado que existen relaciones com-
plejas entre los desequilibrios entre la
oferta y la demanda de camas hospi-
talarias y la toma de decisiones clíni-
cas y de gestión4. Uno de los cambios
organizativos con un impacto más im-
portante sobre el funcionamiento del
hospital es la reducción de la estancia
media, especialmente para los ingre-
sos programados. En esta línea se
desarrollaron los hospitales de día, ya
sean los quirúrgicos en forma de un
incremento de la tasa de sustitución
de los procedimientos susceptibles
de ser tratados en forma de cirugía
mayor ambulatoria5, o los hospitales
de día médicos, que reciben pacien-
tes con necesidades de tratamiento
complejos en el hospital, sin necesi-
dad de ingresar.

Los procesos de ingreso y alta son
acontecimientos clave para poder
gestionar las camas hospitalarias6. Se
ha establecido que la estandarización
o la eliminación de la variabilidad en
estos procesos facilitan la entrada y
salida del hospital, ya que conllevan
una planificación y evitan cancelacio-
nes de última hora que conllevan una
mayor estancia media7. En relación a
los ingresos, una medida que ha de-
mostrado ser efectiva es reducir la es-
tancia prequirúrgica de los pacientes
que ingresan de forma programada
para que ingresen el mismo día de la
intervención, incluso para aquellos ca-
sos que serán operados a primera ho-
ra de la mañana para procedimientos
complejos8.

Así, la provisión de camas de hospita-
lización es un elemento clave en la
provisión de servicios hospitalarios:
los pacientes no tienen que esperar
en los pasillos de urgencias cuando
requieren de una cama de hospitaliza-
ción; igualmente, los ingresos de pa-
cientes programados no se cancelan a
última hora por falta de cama; final-
mente, los pacientes ingresan en
aquella unidad de hospitalización que
pueda ofrecerles las curas adecuadas
a sus necesidades. 

El objetivo de este estudio fue el de
mejorar la calidad y la eficiencia con la
que proporcionamos asistencia en un
hospital de tercer nivel a través de la
revisión y modificación de los circuitos
de hospitalización y alta.

Metodología

Este estudio se llevó a cabo en un
hospital universitario de tercer nivel,
ubicado en el área metropolitana
de Barcelona, con una dotación de
900 camas. Se trata de un hospital
que pertenece al Instituto Catalán de
la Salud, empresa pública propiedad
del Departamento de Salud de Cata-
luña. Atiende más de 120 000 urgen-
cias anuales y la media mensual de in-
gresos programados es de 1650
(intervalo de confianza del 95% [IC
95%]: 1609-1691), sin tener en cuenta
los ingresos en forma de cirugía ma-
yor ambulatoria.

El diseño de este estudio es observa-
cional transversal. Las intervenciones
se implementaron entre abril y sep-
tiembre de 2008.

Para identificar los puntos de mejora
creamos grupos de trabajo multidisci-
plinarios en los que participaron re-
presentantes de la Dirección Médica,
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de la Dirección de Enfermería, de Ser-
vicios Generales-transporte sanitario,
de l’Àrea Administrativa de Hospitali-
zación, de Sistemas de Información,
Equipo de limpieza y Celadores. En
paralelo se desarrollaron tres focus
group con pacientes y acompañantes
del hospital para analizar los procesos
administrativos desde su punto de
vista, identificando dificultades y bus-
cando soluciones ideales. De este fo-
cus group destacamos las siguientes
sugerencias, que fueron la base para
el diseño de las intervenciones: evitar
trámites administrativos, especial-
mente en el momento del alta; evitar
colas y esperas en el momento del in-
greso; en este sentido, algunos pa-
cientes acudían al hospital durante la
mañana para ser intervenidos por la
tarde y tenían que esperar una cama
disponible en un espacio sin sala de
espera; y, finalmente, evitar ingresar el
día anterior a la intervención si no era
necesario.

Además de la evaluación del servicio
ofrecido según la perspectiva del pa-
ciente, también se tuvieron en cuenta
las dificultades de los profesionales
para llevar a cabo su labor y algunos
elementos de mejora para optimizar
recursos. Las intervenciones se centra-
ron en lo siguiente: en primer lugar,
reducir la variabilidad en el proceso
de admisión, evitando cancelaciones
innecesarias de intervenciones pro-
gramadas que repercutían en las listas
de espera; en segundo lugar, reducir
la variabilidad en el proceso del alta,
planificándola con 24 horas de antela-
ción; y, como consecuencia de las dos
anteriores, reducir la estancia media y
facilitar el proceso del alta al paciente
hospitalizado y sus acompañantes.

Las principales medidas resultado
fueron la estancia media, los pa -
cientes pendientes de cama a las

08:00 horas, el porcentaje de preaviso
del alta con 24 horas de antelación y
el porcentaje de cancelaciones quirúr-
gicas. 

En el análisis descriptivo, los resulta-
dos se presentan en forma de porcen-
tajes y medias, con sus respectivos in-
tervalos de confianza. El análisis
estadístico se llevó a cabo mediante
el paquete estadístico Statistical Soft-
ware Program (SPSS, Chicago IL) para
Windows, versión 149. Para el análisis
bivariado se utilizaron el test de Chi-
cuadrado, para las variables cualitati-
vas, y el T-student, para las variables
cuantitativas. Se estableció el nivel de
significación en una p < 0,05 en todo
el estudio. 

Resultados

El objetivo de este estudio consistía
en mejorar la calidad y la eficiencia
con la que proporcionamos asistencia
en un hospital de tercer nivel a través
de la revisión y modificación de los
circuitos de hospitalización. Para ello
se tuvieron en cuenta las opiniones de
los pacientes y sus acompañantes así
como las de los profesionales y direc-
tivos de los centros hospitalarios. 

Para el paciente y sus acompañantes,
se impulsó la figura de la enfermera
responsable de su proceso como re-
ferente durante la hospitalización. Así,
la enfermera sería la que aglutinaría y
le haría entrega de toda la documen-
tación del alta y también resolvería
cualquier tipo de duda. En conse-
cuencia, el paciente/acompañante no
se desplazaría a las secretarías a reco-
ger la información del alta ni tampoco
a admisiones a comunicar su marcha
del centro. Por otro lado, el servicio
de admisiones de hospitalización con-
tactaba con el paciente el día anterior
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a su ingreso para que confirmase su
disponibilidad y recibía instrucciones
claras de cuándo debía presentarse y
en qué condiciones (ayunas, etc.).
Además, para aquellos ingresos de
corta estancia, el paciente dispondría
de la fecha prevista de alta en el mo-
mento de efectuarse el ingreso.

Para los profesionales, se garantizó la
transparencia e inmediatez de la in-
formación, especialmente para todo
el personal que participa en la ges-
tión de pacientes, con un nuevo sis-
tema de información (Figuras 1 y 2).
Ello les permitió conocer las cargas
de trabajo con antelación, especial-
mente para el personal de celadores,
limpieza y transporte sanitario. Ade-
más, también cumplía con la función
de herramienta de gestión para los
mandos intermedios que permitía
objetivar los resultados de los equi-
pos de trabajo.

Para el hospital, se incrementó el nú-
mero de pacientes con el alta planifi-
cada con 24 horas de antelación. Así,
en el año 2007 la media de planifica-
ciones del alta era del 40%, mientras
que en el año 2008 se consolidó en
más de un 80% en el último trimestre
(Figura 3). 

A través de la creación de una unidad
de preparación quirúrgica, la propor-
ción de pacientes que ingresaban el
mismo día de la intervención pasó del
67% en el año 2007 a 87% (p < 0,05) en
el primer trimestre del año 2009 (Tabla
1). En este sentido, la estancia media se
redujo de 8,7 días en el año 2008 a 8,3
días en el primer trimestre del año 2009
(p < 0,05). Como consecuencia, la rota-
ción anual de pacientes pasó de 42 a
44 pacientes por cama hospitalaria. Así,
la estimación del número de pacientes
anuales que podían ser hospitalizados
gracias a disminuir la estancia media
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Figura 1. Entorno de trabajo para la gestión de las altas
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fue de 1800 pacientes. Este resultado
tuvo repercusión sobre los pacientes

de urgencias pendientes de asignar ca-
ma el día siguiente y sobre las cancela-
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ciones de los ingresos programados
por falta de cama, Gracias a la prepara-
ción en la unidad de recepción quirúr-
gica. El diferencial de pacientes no
anulados durante el primer trimestre
del año 2009 fue de +32. La media de
pacientes pendientes de cama pasó
de siete pacientes en el año 2007 a
cinco en el último semestre de 2008
(p < 0,05), es decir, una reducción del
30% de pacientes pendientes de cama.
Como consecuencia, una mayor oferta
de cama tuvo un impacto sobre el
tiempo de espera de los pacientes que
acudían a la urgencia, al haber dismi-
nuido el bloqueo de puntos de asisten-
cia por pacientes pendientes de cama. 

La repercusión económica de este re-
sultado se traduce en 96 736 € trimes-
trales o 387 000 € anuales. Este importe
es el resultado de multiplicar 32 pacien-
tes por 3023 €/alta hospitalaria. A este
ahorro económico se le debería añadir
la reducción en la penalización por no
cumplir las garantías de los procedi-
mientos en lista de espera, estableci-
das por la entidad aseguradora.

Discusión

La implementación de un sistema de
información para facilitar la gestión
del trabajo del personal sanitario y los
cambios en los circuitos de ingreso, a
través de la unidad de recepción qui-
rúrgica, y alta, incrementando el por-
centaje de altas planificadas, demos-
traron ser coste-efectivas.

Se incrementó la oferta de camas pa-
ra la urgencia y, en consecuencia, con
el mismo número de admisiones pro-
cedentes de este servicio, se redujo el
número de pacientes sin cama la ma-
ñana siguiente. Las intervenciones
que se detallan en este estudio están
en su mayoría bajo el control y toma
de decisiones de la Dirección. Existe
un amplio margen de mejora en tér-
minos de dirección de operaciones en
los hospitales10. Existe una gran opor-
tunidad de rediseño de circuitos para
incrementar la oferta de cama hospi-
talaria e incrementar la productividad
con la misma estructura de costes fi-
jos11. En este sentido, elementos que
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Tabla 1. Tipología de actividad en la Unidad de Recepción de pacientes

2006 2008
Especialidad n n (%) n n (%) Unidad

pacientes pacientes de recepción
oncológicos oncológicos de pacientes (%)

Cirugía Vascular 165 – 137 1 (1) 13 (9)
Cirugía Cardíaca 254 – 210 – –
Cirugía General 582 137 (24) 557 162 (29) 167 (30)
Cirugía Maxilofacial 56 17 (30) 66 19 (29) 29 (44)
Cirugía Plástica 193 95 (49) 228 117 (51) 118 (52)
Cirugía Torácica 127 49 (39) 121 49 (40) 97 (80)
Ginecología 208 118 (57) 192 118 (61) 21 (11)
Neurocirugía 152 31 (20) 187 38 (20) 66 (35)
Oftalmología 68 4 (6) 117 14 (12) 36 (31)
Otorrinolaringología 332 64 (19) 320 68 (21) 112 (35)
Traumatología 
y Cirugía Ortopédica 433 8 (2) 445 5 (1) 212 (48)
Urología 433 208 (48) 470 198 (42) 160 (34)
Total 3003 731 (24) 3050 789(26) 1031 (34)
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conlleven una mejora de la productivi-
dad sin disminuir la calidad de servi-
cio o incluso incrementándola, debe-
rían ser factores clave de éxito y de
ventaja competitiva de los hospitales
públicos. 

En nuestro estudio hemos visto cómo
mejorar el uso de los recursos hospi-
talarios, permitiendo un ingreso del
100% de los pacientes programados.
La forma en que las camas hospitala-
rias se gestionan afecta al buen fun-
cionamiento de todo el centro, los
servicios de urgencias y el bloque qui-
rúrgico especialmente, ya que en am-
bos casos su actividad depende de la
disponibilidad de camas. No obstan-
te, existen muchos otros elementos
que condicionan la oferta de camas,
su uso ineficiente: ya sea por una mala
indicación de ingreso o bien por un
alargamiento de la estancia de forma
innecesaria12.

La gestión de las camas es un elemen-
to de crucial importancia para los ge-
rentes de los hospitales. De hecho, su
gestión centralizada13 es un modelo
ampliamente aceptado aunque su
aplicación es poco prevalente. Algu-
nos equipos de gestión han reconoci-
do la importancia de la gestión de pro-
cesos hospitalarios y su responsable
forma parte del comité de dirección. 

Para el paciente, el ingreso en un hos-
pital es un elemento muy relevante
para él y su entorno. Muchos pacien-
tes forman parte de listas de espera
antes de su ingreso. La espera es par-
te de la impresión que un ciudadano
tiene del hospital, mientras espera, el
pronóstico de su condición puede
modificarse a la vez que el dolor o la
incapacidad pueden alterar su estilo
de vida o su vida laboral. Por el otro
lado, para evitar cancelaciones de úl-
tima hora, muchos profesionales indi-

can el ingreso de sus pacientes el día
anterior a la intervención quirúrgica
de forma innecesaria. Hace falta un
compromiso de ambas partes, los
profesionales y la dirección, para ma-
ximizar el beneficio para todas las par-
tes implicadas.

La planificación del alta permite una
mejor y más rápida asignación de ca-
mas en el hospital14,15, que aporten la
combinación de necesidad de curas y
recurso óptimos. En nuestro centro al-
canzamos un porcentaje de planifica-
ciones de casi el 90% (Figura 3). La
fluidez en la asignación era un punto
clave, puesto que una de las limitacio-
nes de la unidad de recepción quirúr-
gica era el colapso de los recovery’s
quirúrgicos por pacientes interveni-
dos que aún no tenían una cama libre
disponible. Otra debilidad era que no
todas las altas planificadas se cumplí-
an. Pudimos determinar que un 10%
aproximadamente no se cumplían. No
obstante, la importancia de la planifi-
cación era precisamente evitar la im-
provisación de todos los profesiona-
les que participan en ella: personal de
enfermería, personal administrativo,
transporte sanitario..., además de los
acompañantes de los pacientes, que
tenían que organizarse para el trasla-
do y cura del paciente en su retorno al
domicilio. De hecho, el proceso de al-
ta debería empezar en el momento
de la admisión, ya que es el desequili-
brio entre la demanda y la capacidad
lo que crea las esperas y cuellos de
botella en el sistema6.

Otra limitación de nuestro estudio fue
que su aplicación solo se ha efectuado
en un hospital y la generalización de
los resultados a otros centros no está
probada. En nuestra experiencia, es
crucial el liderazgo en los equipos de
dirección de los centros para la promo-
ción del ingreso en el mismo día de la
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intervención y el alta temprana, para
poder disponer de las camas para los
pacientes que esperan en los pasillos
de urgencias y las listas de espera16. 

En conclusión, las medidas implemen-
tadas demostraron ser coste-efecti-
vas. Conseguir un servicio de calidad
solo es posible si cada uno de los in-
tegrantes del equipo actúa de forma
efectiva y en armonía con el resto. 
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