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Resumen

Objetivo: describir los pacientes con egreso inoportuno de origen no médico, sus caracteristicas
sociodemogréficas, clinicas y estimar los costos derivados, durante el 01 de junio y el 31 de agosto
de 2017, en una institucién de salud de alto nivel de complejidad.

Material y métodos: estudio observacional, retrospectivo. La definicion operativa de egreso
inoportuno correspondia a pacientes que desde el punto de vista clinico podian ser dados de alta,
pero continuaban ocupando una cama por problemas no médicos. Los datos fueron tomados de las
historias clinicas y para el andlisis de costo, se tuvieron en cuenta el total de los costos generados
por la estancia inapropiada, incluyendo el costo dia de hospitalizacién, insumos, medicamentos y
evaluaciones médicas. La perspectiva del costo fue desde el pagador.

Resultados: de los 3273 egresos durante el periodo analizado, se presentaron 79 casos de egre-
sos inoportunos (2.4%). La edad media de los pacientes fue de 49 afios. El 62% eran del régimen
subsidiado; 60.7% eran procedentes de otros departamentos o municipios lejanos. El total de dias
hospitalizacién perdidos por esta causa fue de 547, con una media de 6.6 dias por paciente. Los
servicios mds afectados fueron medicina interna y cuidados paliativos. Las principales causas fue-
ron: necesidad de tiquetes para retornar al lugar de procedencia, alta temprana por medicamentos o
insumos para el egreso y necesidad de oxigeno. El costo total que se generd por egreso inoportuno
fue US$83 935, con un valor promedio de US$1062.47 por paciente.

Conclusion: el egreso inoportuno es un problema evidente en la atencién. Las principales causas
que encontramos fueron problemas sociales y traslados regionales. Ademads genera un gasto adicional
importante de recursos materiales y econdmicos tanto para las instituciones como para el sistema.
(Acta Med Colomb 2020; 45. DOI: https://doi.org/10.36104/amc.2020.1255).

Palabras clave: utilizacion inadecuada de la hospitalizacion, egreso inoportuno, costos.

Abastract

Objective: to describe the sociodemographic and clinical characteristics of patients with non-
clinical delayed discharge and estimate the resulting costs in a tertiary healthcare facility from June
1 to August 31,2017.

Materials and methods: a retrospective observational study. The working definition of delayed
discharge was patients who, from a clinical perspective, could be discharged but who continued to
occupy a bed due to nonclinical problems. The data were taken from the medical charts, and the total
costs incurred by the inappropriate length of stay were used for the cost analysis, including the cost
per inpatient day, supplies, medications and medical assessments, from the payer’s cost perspective.

Results: of the 3,273 discharges during the study period, there were 79 cases of delayed discharge
(2.4%). The mean age of the patients was 49 years. Sixty-two percent had subsidized medical in-
surance; 60.7% came from other departments or distant towns. The total number of inpatient days
lost due to this cause was 547, with a me of 6.6 days per patient. The departments which were most
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affected were internal medicine and palliative care. The main causes were: the need for tickets to

return to their place of origin, early discharge due to medications or discharge supplies and the need

for oxygen. The total cost incurred due to delayed discharge was USD 83,935, with an average of

USD 1,062.47 per patient.

Conclusion: delayed discharge is an evident healthcare problem. The main causes found in

this study were social and regional transport issues. Delayed discharge also causes a significant ad-

ditional expense in material and financial resources for both the institutions and the system. (Acta
Med Colomb 2020; 45. DOI: https://doi.org/10.36104/amc.2020.1255).
Key words: inappropriate use of hospitalization, delayed discharge, costs.

Introduccion

La optimizacién de las camas en una institucion de salud
es un proceso que facilita el uso adecuado de los recursos,
lo cual se convierte en una politica no sélo institucional,
sino también gubernamental (1). A pesar de esto, trabajos
realizados en diferentes paises, muestran que estos procesos
muchas veces no son eficientes, lo que conlleva a estancias
inapropiadas, generando asi desperdicio de recursos tanto
econémico como humano y exponen a los pacientes a riesgos
innecesarios, como infecciones, caidas, trombosis, aumento
de costos, entre otros (2, 3). Ademas con el desbalance entre
la oferta y demanda de las camas, si el paciente hospitalizado
tiene inconveniente para irse, no libera una cama para ingre-
sar un paciente procedente de otras dreas como urgencias,
cirugia, entre otros, colapsando estos servicios (4).

Adicionalmente los procesos mds sensibles que afectan
el uso de las camas de una institucién son la disponibilidad
de la cama, el inicio oportuno del tratamiento y el egreso
del paciente (5). Este tltimo ha cobrado gran relevancia
en la actualidad; si bien en nuestro pais se han sumado es-
fuerzos para hacerlo mds eficiente, reflejado en estrategias
como el traslado a programas domiciliarios, entrega agil
de medicamentos para su egreso, programas especiales
(diabetes, anticoagulacion, oxigenoterapia, cancer, entre
otros), rondas diarias, auditorias (auditoria en tiempo real),
guias nacionales (6), vemos que el impacto en muchas
ocasiones es bajo, llevando a estancias innecesaria (7),
que incluso pueden afectar mds de 30% de los pacientes
hospitalizados (8, 9).

Una estancia inapropiada puede estar relacionada con
un egreso no oportuno, llamado también alta diferida del
inglés «delayed discharge». Este concepto que se resume
como bloqueo de una cama hospitalaria, es definida por
The National Health Service (NHS) de Inglaterra, cuando
un paciente desde el punto de vista clinico puede ser dado
de alta, pero contintiia ocupando una cama (10), concepto
también aceptado en paises latinoamericanos (11). El egreso
inoportuno es un problema de alto impacto, se considera
que puede explicar incluso el 70% de las causas de estancia
inapropiada (12). Ademads generar alta perdida de recurso;
reportes de paises como Inglaterra anotan que puede llegar
a costar cerca de €100 millones y consumir 1.2 millones
de dias-cama anualmente (13).

El egreso inoportuno de origen no médico generalmente
estd dado por las condiciones o necesidad que tienen los
pacientes para su egreso. Estas condiciones pueden variar
dependiendo de los paises, sistemas de salud, condicién
clinica o edad. En Espafia, Giraldo y cols. (11) describen el
problema en un servicio de medicina interna, encontrando
como causa principal las dificultades sociofamiliares para
hacerse cargo de los pacientes al egreso. Hendy y cols. en el
Reino Unido (14), describen luego de analizar los posibles
problemas en la atencion de 83 pacientes, como el retraso
en el egreso, explicé que 21% de la estancia hospitalaria de
la corte y la mayoria de los casos fueron por retrasos en la
provision de requisitos sociales y terapéuticos. En Colombia,
Séanchez HS en el 2017 (15) luego de analizar 27 324 obser-
vaciones de fallas de calidad en la atencién, describen que
estas fallas llevaron a una estancia prolongada que generd
un sobrecosto de US$1 380 817. Anotan ademds, que 7%
de las fallas que explican la estancia inoportuna fueron por
problemas asociados con el pagador.

De otro lado, en Colombia las condiciones de salud y la
prestacion de salud por departamentos, tiene grandes dife-
rencias (16), lo que conlleva a necesidad de traslados inter-
departamentales o municipios lejanos a centros que ofrezcan
el servicio que requieren los pacientes. Esta situacion es vista
por algunas entidades como una oportunidad para ofertar sus
servicios de mayor complejidad, pero al momento del alta o
retornar al sitio de procedencia, esto también pone un reto
al sistema de salud, el cual tiene que ofrecer las condiciones
adecuadas para el mismo. Sin embargo, el personal del drea
asistencial observa con relativa frecuencia, que el paciente
no puede egresar por diferentes problemas, entre los que se
destacan los de tipo administrativo, lo que contribuyen a
una estancia inapropiada.

El objetivo de este trabajo fue describir la proporcién
de pacientes con egreso inoportuno de origen no médico,
sus caracteristicas sociodemogréficas, clinicas y estimar los
costos directos que de ella se derivaron, durante el periodo
comprendido entre el 1° de junio y el 31 de agosto de 2017,
en una institucién de alta complejidad.

Material y métodos
Se realizé un estudio descriptivo, retrospectivo, de los
pacientes que estuvieran hospitalizados y que cumplieran
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con el criterio de egreso inoportuno, entre el 1° de junio de
2017 y el 31 de agosto del mismo afio en la Clinica Somer,
la cual es una institucién de alta complejidad, ubicada en el
municipio de Rionegro, Antioquia. Esta institucién cuenta
con cerca de 220 camas, con un niimero de egresos anuales
aproximados de 13 000 pacientes. La institucién presta
servicios a entidades del régimen subsidiado, contributivo
y particulares, resaltando ademds que existen convenios de
atencion para municipios cercanos, pero también para otras
regiones del pafs.

La definicién operativa de egreso inoportuno y unico
criterio de inclusion fue: pacientes que desde el punto de
vista clinico (médico tratante) podian ser dados de alta por
su condicion de salud, pero que continuaban ocupando una
cama por problemas no médicos (11). Para obtener los casos,
diariamente se registraba por el grupo investigador y el mé-
dico del sistema de auditoria de la clinica, los pacientes que
cumplieran con este criterio del censo de hospitalizacion.
Posteriormente se verificaba en la historia clinica que cum-
pliera con el criterio de egreso u orden de alta por el médico
tratante y se hacia seguimiento hasta el real momento del
alta. Las variables recolectadas fueron: sexo, edad, proceden-
cia, régimen de seguridad social, aseguradora, diagndstico
de egreso, servicio tratante al momento del alta, tiempo total
de estancia hospitalaria, dias desde el alta médica hasta el
egreso de la institucién, causa de egreso inoportuno.

Para los costos se tuvieron en cuenta: costo total de la
estancia por paciente y el generado por el egreso inoportu-
no, porcentaje de este costo con respecto al costo total. El
andlisis se hizo desde la perspectiva del pagador; los costos
tenidos en cuenta para el estudio fueron: dia de hospitali-
zacién (habitacién), medicamentos, oxigeno, insumos y
evaluaciones médicas. Posteriormente los valores se convir-
tieron a délares americanos, utilizando la tasa representativa
del mercado promedio para el momento del estudio (2951
pesos por délar americano). Dado que el alcance del estudio
era medir el costo directo total del problema, no se analiz6
el costo discriminado.

En cuanto al andlisis estadistico, para las variables cua-
litativas, se utilizd frecuencia absoluta y relativa expresada
en porcentaje y para las variables cuantitativas, se calcul6 el
promedio con su desviacion estdndar o mediana con su rango
intercuartilico dependiendo de la distribucién. Los datos
fueron almacenados y procesados en Excel. En cuanto a las
consideraciones éticas, se anota que contd con la aprobacién
del Comité de Etica en investigacion de la institucién.

Resultados

Durante los tres meses analizados se encontraron 79
pacientes con egreso inoportuno de origen no médico de un
total de 3273 egresos, correspondiente al 2.4% (Tabla 1).
Predominaron las mujeres con 59.5% de los casos. La media-
na para la edad fue de 49 afios, con un rango amplio desde
seis meses hasta 93 afios. La mayoria de los pacientes eran
del régimen subsidiado con 62-60.4% eran procedentes de
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otros departamentos o municipios lejanos. El total de dias

de hospitalizacién de los pacientes fue 1989, con un aporte

en dias por egreso inoportuno de 547 (correspondié a 27.5%

de la estancia) con un promedio de estancia inoportuna de

6.6 dias por paciente.

Las causas de egreso inoportuno identificadas fueron

(Figura 1):

* Necesidad de tiquetes para retornar al sitio de proceden-
cia (39.5%), correspondiente en su mayoria a paciente de
bajos recursos, sin posibilidad para cubrir estos gastos.

* Alta temprana con medicamentos (22.8%) correspon-
dientes a tratamiento generalmente no contemplados
en el POS o de programas especiales (anticoagulantes,
nutricién, leche complementaria, programa de VIH,
TBC, entre otros), sin los cuales el paciente no puede
salir de la institucion.

* Necesidad de oxigeno domiciliario para el alta (21.5%)

* Otras causas sumaron 16.5%: correspondientes a solici-
tud de ambulancia para el egreso, la cual era necesaria
para trasladar pacientes que por su condicién critica no
podian realizar viajes en transporte publico o incluso
privado. Albergues u hogar de paso, indicada como
opcién para grupos de pacientes cuya procedencia sea
lejana y necesitaban terminar un tratamiento, por ejemplo
radioterapia, quimioterapia y plan canguro en recién
nacidos pretérminos.

Las especialidades mds afectadas fueron: medicina in-

terna 24.1%, cuidados paliativos 15.2%, ortopedia 12.6%

y ginecologia 11.3%, aunque en términos generales afect6

Tabla 1. Caracteristicas pacientes con estancia inapropiada, n=79.

Edad mediana en afos (rango) 49 (0.5-93)
Pacientes de sexo femenino, nimero (%) 47 (59.5)
Régimen subsidiado, nimero (%) 49 (62)
Procedentes de otros departamentos o municipios lejanos, 48 (60.7)
nimero (%)

Total, dias de egreso inoportuno (rango) 547 (1-25)

Figura 1. Causas de egreso inoportuno, n=79.
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a multiples dreas de atencién, pero en menor proporcion
(Figura 2). Mencionamos ademds que los pacientes afecta-
dos, ninguno de ellos tuvo un evento adverso durante este
periodo.

El costo total de la atencion de los 79 pacientes fue
US$637 050.82, de los cuales US$83 935.66 (13.1%)
correspondié a estancia inoportuna (Tabla 2). Con un
valor promedio dia de US$153.44, el cual corresponde
a dia de hospitalizacién (habitacién), medicamentos,
oxigeno, insumos y evaluaciones médicas. El promedio
por paciente fue de US$1062.47. Los servicios mads
afectados fueron: medicina interna US$14 709.55, cui-
dados paliativos US$11 735.93, pediatria US$11 383.62
y ortopedia US$10 123.07, quienes aportaron 57.1% del
costo. Anotamos ademads que este valor fue asumido por
las empresas responsables del pago (ERP). En la Figura
3 se discriminan los costos por servicio de atencidn.

Discusion

El egreso inoportuno es un problema en la atencién que
genera un importante consumo de recursos de forma innece-
saria. Podemos ver que en sélo una clinica, durante los tres
meses revisados se presentaron 79 casos, que corresponden a
2.4% del total de egresos. Una revision sistemadtica realizada
por Landeiro y cols. en el 2017 (3), evidencid que estos casos
pueden afectar desde 1.6% o incluso mds de 38% de todos
los pacientes hospitalizados, segtin la definicién del caso que
se utilice, poblacién o la institucién evaluada. Si bien es un
porcentaje bajo, al observar mds de cerca vemos que el total
de dias de hospitalizacion perdidos por esta causa fue 547, 1o
que significa el uso de cerca de 18 camas durante un mes en
cualquier institucién de salud. Esto en una institucion de alta
complejidad, donde por lo general las camas son un recurso
limitado y con otros servicios colapsados esperando que se
liberen, es una cifra altamente significativa.

Tabla 2. Distribucion de pacientes por mes, costo total y costo por estancia inoportuna, en délares (1 dolar = 2951 pesos colombianos), aiio 2017.
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Figura 2. Distribucion de causas de egreso inoportuno por servicio, n=79.
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Figura 3. Costos de egreso inoportuno en délares (1 dolar = 2951 pesos colombianos), por servicio de atencion.

En nuestro estudio el egreso inoportuno, estuvo en rela-
cion con la procedencia y régimen de salud. Cerca de 60%
de los pacientes corresponden al régimen subsidiado y ve-
nian remitidos de otros departamentos o municipios lejanos
como San Andrés, Chocd, Santander, occidente Antioquefio,
entre otros, y también de comunidades indigenas (datos no
mostrados). Es de esperar que esta poblacidn sea la mds
afectada, entendiendo las dificultades geograficas y sociales
de nuestro pais y donde la red de atencidn para este régimen
puede es mds limitada (16) y presenta mayoresbarreras de
acceso (17).

El problema afect6 a todas las dreas de hospitalizacion.
Los datos analizados, muestran que abarca todas las eda-
des y los servicios de atencion de nuestra clinica. Los mds
afectados fueron medicina interna y cuidados paliativos,
posiblemente por ser servicios tratantes o de descarga de
otras especialidades, aunque se ha demostrado que la espe-
cialidad de medicina interna explica una gran parte de los
problemas los retrasos de atencién (15). El promedio de
dias por egreso inoportuno por paciente fue 6.6 dias. Otros
paises como Cuba, México, Reino Unido, han reportado
promedios entre 2.2 y 12.7 dias (3,18), lo cual depende del
tipo de institucién o especialidad afectada.

Las principales causas de egreso inoportuno fueron la ne-
cesidad de tiquetes para retorno, necesidad de medicamentos
para el egreso y necesidad de oxigeno domiciliario con 60%
de los casos. Ese hallazgo concuerda con lo descrito por
Sanchez y cols. (15), quienes también encontraron proble-
mas de estancia inoportuna relacionados con la demora de
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entrega de medicamentos o servicios ambulatorios, oxigeno
domiciliario y traslado a hospital en casa. El problema del
retorno de los pacientes a su sitio de origen estuvo en rela-
cién con la condicién social econdmica baja y un tramite no
eficiente en muchos casos por los prestadores de salud, lo
que se refleja en una pérdida econémica importante. Si bien
el traslado domiciliario no estd contemplado en nuestro plan
obligatorio de salud (POS), gran parte de estos pacientes son
de bajos recursos sin la posibilidad de costear sus pasajes.
En ocasiones las entidades de salud asumen este gasto, pero
mientras se resuelve el alta hospitalaria, los pacientes siguen
consumiendo recursos. La necesidad de oxigeno, medica-
mentos indispensables para el alta y necesidad de ambulancia
por la condicién clinica del paciente, también reflejan la
necesidad de fortalecer los servicios de las aseguradoras.
El egreso inoportuno genera un alto costo para el sis-
tema. El costo generado por los casos encontrados fue
US$83 935.66. El promedio del costo por paciente fue
US$1062.47. Entendemos que esta cifra varia segtin las
diferentes instituciones. Instituciones en Colombia anotan
pagos hasta de US$276 180 por este concepto (15). Datos
de otros paises muestran que este problema puede costar
entre €$ 2352 y 9317 por pacientes (13, 18). En Estados
Unidos hay reportes de US$1.8 millones por un tiempo
similar al de nuestro estudio (19). Lo anterior demuestra
que es una cifra muy elevada para el sistema y depende de
las caracteristicas de la institucién. Si multiplicamos esta
cifra por 12 meses de atencién y por todas las instituciones
en Colombia, el problema se acrecienta mucho mas. Como
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expresamos anteriormente, el pago del costo fue asumido
por las empresas responsables del pago (ERP).

Implicaciones del estudio

La informacion aportada consideramos que puede ser
ttil para los administradores de salud, centrdndose en la
eficiencia del manejo y operatividad de los servicios, en
especial para mejorar el proceso de egreso de los pacientes.
Es claro que el uso racional de la estancia hospitalaria y
ayudas diagndsticas, son elementos claves para la gestion
de la calidad y poder asi impactar en el desperdicio de re-
cursos. Existen varios actores que deben participar para su
solucion. Los prestadores de salud deben identificar de forma
temprana, los factores que pueden derivarse en un egreso
oportuno (incluso desde el ingreso), para intervenirlos. Por
ejemplo, un médico puede predecir que su paciente va a
requerir oxigeno domiciliario, una nutricién especial o una
férmula complementaria en el caso de un recién nacido para
el momento del alta, el paso a seguir es iniciar el tramite de
forma temprana.

Las aseguradoras también deben establecer medidas, con
el fin de tener una red eficiente de atencion, oportunidad en
medicamentos, hospital en casa, o definir desde la remisién
c6mo volverd el paciente a su sitio de origen, sobre todo
en pacientes de bajos recursos. Ademds se debe insistir por
los entes territoriales, en mejorar el acceso a servicios de
salud de buena calidad y alta complejidad para evitar en lo
posible, traslados interdepartamentales.

Areas de incertidumbre y limitaciones

Se resalta que los hallazgos de este estudio, se limita a
instituciones con caracteristicas similares. Para entender de
forma amplia las implicaciones de los egresos inoportunos,
se debe observar el comportamiento del problema a nivel
particular y en diferentes niveles de atencién. Anotamos
también que el tiempo evaluado fue corto, debido por el
cardcter exploratorio del estudio, pero es conveniente ana-
lizar el problema en periodos mds largos para evitar sesgo
de periodos y ver el comportamiento en el tiempo.

No fue del alcance del estudio medir los costos o pérdidas
que conlleva a la institucién ni los costos que genera esta
estancia para los pacientes, lo cual también seria un drea
para investigar.
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