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1. RESUMEN
Justificacion:

Entre 2003 y 2008 aumento 2,97 veces los pacientes por iniciativa propia (IP) que acudieron al Servicio de
Urgencias del Hospital de Riotinto en Huelva-Espafia (SUHRT), transformandose el perfil tipico previo de
un hospital rural.

Objetivos:

Determinar las causas que han influido en el aumento de la iniciativa propiay la opinién de los profesionales
y usuarios, asi como contrastar diferencias entre las Areas Sanitarias de la provincia de Huelva.

Metodologia:

Se estudiaron los 242.508 pacientes atendidos entre 2003-2011 y el 2015, separados en dos periodos, 2003-
07 y 2008-2015, por observar punto de inflexion el afio 2008 y excluyéndose los afios con error de registro
(2012-14). Se recogieron datos de los Dispositivos de Cuidados Criticos y Urgencias (DCCU) de otros
Distritos Sanitarios de la provincia y del Servicio Urgencias de los Hospitales Juan Ramén Jiménez e In-
fanta Elena.

Se analizaron variables sociodemogréficas, de procedencia, temporalidad, servicios sanitarios y su locali-
zacion, nivel asistencial y cambios organizativos.

Se realizd estadistica descriptiva, test chi-cuadrado, analisis de regresion logistica binaria (IBM® SPSS
Statistics 20.0°) y analisis de mortalidad estandarizada por el método indirecto (Epidat4.1°). Se completo
con analisis cualitativo mediante 4 grupos de discusion, 2 de pacientes y 2 de médicos, (Atlas.ti 6.2°).

Resultados

El Area es una region de tipo rural y remoto, gran dispersion, densidad poblacional muy baja (18,6
hab./Km?), indicadores socio-demograficos regresivos y de envejecimiento, nivel de desarrollo bajo y alta
desigualdad, tasas de mortalidad elevadas (bruta:1251,6+51,6 muertes/10°hab.; indice de Mortalidad Es-
tandarizada 108,1 (1C95%101-115,6)). La dispersion produce insuficiencia de recursos humanos, con cupos
asimétricos, relacién médico/consultorios exigua, y ausencia de equipos EPES-061.

Los pacientes que acuden al SUHRT son més frecuentes mujeres, por iniciativa propia desde 2008, en las
mafianas, bajos niveles de gravedad e ingreso, procesos médico-quirdrgicos y de la ZBS de Minas de Rio-
tinto.

El modelo de regresién logistica muestra que los cambios producidos en el sistema sanitario en 2008 y el
tiempo en acudir al DCCU inciden simultaneamente en la probabilidad de acudir por IP o derivado al
SUHRT, actuando los primeros como modificador del efecto, obteniéndose una probabilidad de acudir por
IP a partir de 2008, en localidades con DCCU a 6 minutos o mas de distancia del 76,43%. Al incluir el nivel
de triaje (afio 2015), observamos este influye en el tiempo de acudir al DCCU y ambos factores afectan
simultaneamente a la procedencia del paciente, clasificando el modelo de regresién logistica correctamente
el 83,1% de los pacientes que acuden por IP.

El estudio cualitativo nos ha permitido conocer que los cambios sufridos en el sistema sanitario (OPE,
traslados, disminucion de contrataciones, cierre DCCU Minas de Riotinto) han podido ser las causas del
deterioro de la accesibilidad y la pérdida del médico de referencia, generando una fractura de la relacién
médico-paciente que ha llevado a la desconfianza en la asistencia de la Atencion Primaria.

La frecuentacién de los DCCU sigue un patron diferente a la hospitalaria y es muy elevada (5 de Andalu-
cia), apreciando una relacion con zonas de poco desarrollo y con desigualdades. En el area del HIE y en la
ZBS Andévalo Occidental (HIJRJ) se han producido cambios similares en la IP. El patron de procedencia a
los SUH de los tres Hospitales viene marcado por el factor distancia-tiempo, determinado por su ubicacion
en un area metropolitana o no.

Conclusiones.

Los cambios producidos en el sistema sanitario y el tiempo en acudir al DCCU aumentan la probabilidad
de que un paciente acuda al SUHRT por Iniciativa Propia. La opinién de los profesionales y usuarios per-
mitié conocer que es la pérdida de confianza del médico referente y la reduccién de recursos de urgencia
extrahospitalarios ha propiciado hospitalocentrismo.
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1. ABSTRACT
Introduction.

Between 2003 and 2008, the self-referred patients admitted the Emergency Department of Hospital of
Riotinto in Huelva — Spain (SUHRT) was multiplied by 2,97. That fact transformed its rural hospital
character.

Goals.

To identify the reasons that increased the number of these self-referred patients (IP), to know the opinion
of the health personnel as well as the users of sanitary facilities and to compare between the different health
areas in the Huelva Province

Methods.

We studied the 242508 patients who were treated in the Emergency Room of our hospital between 2003-
2011 and 2015, separated in two periods, 2003-07 and 2008-2015. We observed the inflection point in 2008
excluding the period between 2012 and 2015, when we had registration mistakes. We collected data’s from
Out-of-hospital emergency medical services (DCCU) of other Health Districts of the province and the
Emergency Department of the Juan Ramoén Jiménez (HJRJ) and Infanta Elena Hospitals (HIE).

Social and demographic elements, origin, temporality, health services and their location, health care level
and organization changes were analysed.

Descriptive statistics, chi-square test, binary logistic regression analysis (IBM © SPSS Statistics 20.0 ©)
and analysis of standardized mortality by the indirect method (Epidat4.1 ©) were performed. we finished
by qualitative analysis of 4 discussion groups. Two of them were patients and the other two were physicians,
(Atlas.ti 6.2 ©).

Results.

we studied a rural and remote region, with a large dispersion, low population density (18.6 habitant/Km?2),
regressive social and demographic indicators and aging. It has underdevelopment level, inequality and high
mortality rates (1251.6 + 51.6 deaths / 100000 habitant). The Standardized Mortality Rate is 108.1 (CI 95%
101-115.6)). Dispersion causes insufficient human resources, with asymmetrical patients quota, low
medical / clinic ratio, and absence of EPES-061 teams.

Most of patients attended by SUHRT since 2008 were women, self-referred patients, with low severity
diseases, so they were not admitted in the hospital. They use to come from Riotinto basic health area, at
mornings time, suffering mixed medical and surgical processes.

The logistic regression model shows that the changes produced in the health system in 2008 and the time
that takes to reach the DCCU affect the probability to be attended cause of IP or being sent by the GP to
the SUHRT. Since 2008 the probability of IP is 76,43% in the towns that the people need 6 minutes or more
time to reach the DCCU. When we included the triage levels at 2015, we observed changes in the time that
the patient takes to go to the DCCU and both factors simultaneously affect the patient's origin. The logistic
regression model was correctly classified in 83.1% of IP.

The qualitative study allowed us to know that the changes suffered in the health system (OPE, transfers of
healthcare staff, contracting decreases, closure of DCCU of Minas de Riotinto). It decreased the patients
accessibility to the health facilities and the patient lost his reference physician. That worsened the patient-
physician relationship which led to the mistrust in primary care assistance.

The DCCU frequencies follow a different pattern than the hospital one and it is very high (5 th of
Andalusia), as other underdeveloped and inequality areas. Similar changes happened in the IP in the HIE
area and in the West Andévalo basic health area (HJRJ). Where the patients come from in the case of HUS
of the three Hospitals is influenced by the distance time factor, determined by its location in a metropolitan
area

Conclusions.

Changes in the healthcare system and the time to reach the DCCU increase the probability of self- referred
patients to the SUHRT. The opinion of the health staff and users of health facilities allowed us to know that
it is the loss of trust in the referring doctor and the decrease of emergency resources outside of hospital has
led to hospitalcentrism.
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2.1 LAS URGENCIAS COMO REFERENTE DEL SISTEMA NACIONAL DE
SALUD: PROBLEMATICA Y DESARROLLO.

Los Servicios de Urgencia Hospitalarios (SUH) son unidades disefiadas para
proporcionar tratamiento médico altamente profesionalizado, con disponibilidad in-
mediata de recursos especiales a pacientes que requieran o necesiten cuidados ur-

gentes, a cualquier hora del dia o de la nochel.

Las urgencias y, en particular las urgencias hospitalarias, ocupan un papel
central, basico y critico en los sistemas sanitarios® > 4. Ello ha hecho que a lo largo
de las Gltimas décadas han sido objeto de analisis, estudios, informes gubernamen-
tales, etc. Todos ellos motivados por la alta demanda, un crecimiento continuo de
la frecuentacion y el consumo de recursos que implica. Ademas, han adquirido una
gran trascendencia social® al representar el nivel que garantiza la continuidad asis-

tencial del sistema sanitario®.

Ya en 1966, la National Academy of Sciences de Estados Unidos (EE.UU.)’
emitia un informe, a raiz de un anélisis sobre la asistencia a las victimas de acci-
dentes de trafico en ese pais, en el que se ponia de manifiesto los problemas y ca-
rencias de los servicios de urgencias hospitalarios: saturados y sin un sistema defi-
nido en cuanto a requerimientos de espacio, recursos materiales y profesionales sa-

nitarios.

En Espafia, hasta 1948 no se realiza ningun documento administrativo sobre
la atencion urgente: la creacion del Servicio Nocturno de Urgencias por la Seguri-
dad Social. Desde ese momento, durante dos décadas, la asistencia urgente era fun-
damentalmente extrahospitalaria, estableciéndose para eventos graves que sucedian
fuera del horario ordinario de atencién sanitaria. En algunos municipios y grandes
ciudades, existian centros asistenciales conocidos como "dispensarios" o "casas de
socorro”. En esos afios, las areas de urgencias de los hospitales carecian de una
estructura fisica y funcional definida. Su funcionamiento se establecia segin mo-

delos de atencién ambulatoria®.

En 1964, se crean los Servicios Normales de Urgencias (sin recursos moéviles)
y, en 1968, los Servicios Especiales (con recursos moviles)®. Los hospitales en esa
época disponian de "areas de urgencia”, muchas sectorializadas en los propios ser-

vicios, y que fue prestada por el/los especialistas de guardia, y posteriormente por
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los médicos internos residentes del Programa Nacional de Formacion MIR, con
asesoramiento por los médicos de "staff" de guardia de las distintas especialidades
médico-quirtrgicas?®.

En 1988, el informe del Defensor del Pueblo espafiol, sobre los Servicios de
Urgencias Hospitalarios del Sistema Sanitario Publico (SSP)!!, resefiaba las princi-
pales deficiencias de éste, y reclamaba la adopcion de una serie de medidas a las
administraciones publicas sanitarias a corregir dicho estado. El informe trascendio
hasta la Comision de Analisis y Evaluacion del Sistema Nacional de Salud (“In-
forme Abril”) tres afios mas tarde'?. Se sefialaban como principales hechos detec-

tados y aspectos a corregir los siguientes puntos:

e Elevada demandan de los SUH, con un volumen importante de patologias pro-

pias de la atencion primaria.

e Utilizacion de los SUH como “atajo de acceso al sistema” debido a la poca sen-

sibilidad de la atencidn especializada.
e Estancias prolongadas en el SUH, en todas sus areas asistenciales.

e Estructura y recursos materiales deficientes tanto del SUH como los servicios

de apoyo diagnosticos.

e El impacto de la escasez de camas hospitalarias provocaba una importante ex-

torsion en el funcionamiento de las urgencias hospitalarias.

e Efecto de los SUH a nivel de la actividad programada de los hospitales por la

sobrecarga de aquellos.

Asi, los SUH inician remodelaciones estructurales y funcionales que desem-
bocan, organizativamente, en modelos tipo “multiespecialista”. Este modelo se de-
fine por la presencia de especialidades médicas en el SUH, fundamentalmente me-
dicina, cirugia y traumatologia, si bien en hospitales terciarios puede ampliarse a
otros especialistas. En él, los pacientes se direccionan, generalmente por una enfer-

mera, a una u otra especialidad a partir de un motivo de consulta®®.

En este contexto, en 1989, se publica el Plan Director de Urgencias del Insa-
lud. Este plan profundiza en los Reales Decretos de 1982 y 1984 en el ambito de la

atencion primaria y reconoce la necesidad de dotar a la urgencia hospitalaria de una
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entidad organizativa propia. En 1991 la Comision de Analisis y Evaluacion del Sis-
tema Nacional de Salud formula varias recomendaciones a las autonomias para el
desarrollo de la atencion urgente, como la creacidn de centros de coordinacion de
urgencias médicas en todo el territorio nacional las 24 horas del dia, una red de
transporte sanitario de urgencia, disponibilidad de recursos asistenciales especificos

y fomento de la formacion especifica en urgencias y emergencias® 4.

En nuestra Comunidad, por la transferencia de competencias, derivada de la
Ley General de Sanidad de 1986%°, que garantizaba el acceso de forma libre, gra-
tuita y universal a los SUH, se promulga la Ley de Salud de Andalucia (2/1988).
Antes se habia creado el Servicio Andaluz de Salud (Ley 8/86). EI 15 de marzo de
1994 se crean los Servicios de Cuidados Criticos y Urgencias en los Hospitales del
Servicio Andaluz de Salud (resolucion 6/94)® y, posteriormente los Dispositivos
de Cuidados Criticos y Urgencias en los Distritos de Atencion Primaria (Resolucion
1/97). Los Servicios de Cuidados Criticos y Urgencias (SCCU) nacen de la integra-
cion de las Urgencias hospitalarias a los Servicios de Medicina Intensiva, basado
en un concepto previamente desarrollado en el plan marco para la reforma de las
urgencias de 1993, dando respuesta a un problema acuciante de gestion de las
urgencias hospitalarias y, por otra, a la demanda de los pacientes desde un doble
planteamiento conceptual: a) la necesidad de garantizar la continuidad asistencial
mediante un acto Unico de calidad y b) aprovechar la experiencia organizativa, la
cultura de decisiones rapidas fundamentadas en algoritmos asistenciales y el campo
doctrinal de la medicina intensiva'®. En enero del 2015, la resolucion 0003/15 de la
Direccion Gerencia del SAS?, separa los SCCU en los dos Servicios originales,
Urgencias y Medicina Intensiva, independizandolos, aunque da la opcién de que

puedan permanecer unidos funcionalmente como Unidades de Gestidn Clinica.

La situacion actual es que todos estos desarrollos legislativos han llevado a
mejoras estructurales en cuanto a espacio y dotacion; cambios organizativos con
aumento y especializacion de las plantillas. Se ha conseguido una gran accesibilidad
(econdmica, administrativa, fisica y temporal) y alto grado de eficacia y calidad
asistencial?®. Pero pese a estos progresos, y que no estamos en el mismo punto de
partida que denuncio el Informe del Defensor del Pueblo en 1988, el entorno y las
circunstancias actuales de los SUH siguen presentando problemas, muchos simila-

res a los descrito en ese informe y otros que han aparecido o agudizado* 2. Y esto
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es lo que recoge el Estudio Conjunto de los Defensores del Pueblo del 20152, que

finaliza con cuarenta conclusiones que resumen y organizan en cinco aspectos:

e Medios Materiales. Necesidad de contar con los profesionales y de los pacien-
tes, siguiendo estandares de acreditacion, para la adecuacion de los SUH, inclu-

yendo herramientas informaticas agiles y eficientes.

e Recursos Humanos. Garantizar suficientes plantillas titulares con profesiona-
les especializados con formacion continuada, demandando la especialidad mé-
dica de urgencias y emergencias. Recomienda medidas de prevencion del estrés

laboral.

e Derechos de los Pacientes. Salvaguardar la dignidad, intimidad y confiden-
cialidad de los pacientes, potenciar el uso de la practica del consentimiento
informado, ademas de garantizar a los pacientes en fase terminal, una muerte
digna y preservar el duelo de los familiares. Promover una politica de seguri-

dad, asi como participar en la toma de decisiones en base a la demanda.

e Atencién a Colectivos Vulnerables. Dar una atencion adecuada a los inmi-
grantes, facilitar la asistencia a los pacientes fragiles, los vulnerables, pluripa-
toldgicos, cronicos, de edad avanzada o en exclusion social, con protocolos es-

pecificos.

e La Calidad como Exigencia y Garantia del Servicio. Implantar una cultura
de calidad con protocolizacion y acreditacion de los servicios de urgencias. E
incorporar en el proceso la opinién de los pacientes, incluyendo un sistema de

reclamaciones y sugerencias.
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2.2 LOS SERVICIOS DE URGENCIAS HOSPITALARIOS: CARACTERIS-

TICAS, RELEVANCIA'Y HECHOS DIFERENCIALES.

Si un ciudadano acude a Urgencias va a conocer todas las caras de la Sanidad
en un breve espacio de tiempo, tanto sus aspectos mas positivos, como los mas
desfavorables??, haciendo de los SUH el exponente mas visible del Sistema Sanita-
rio. Los servicios estan bajo la lupa y el examen, no solo de la ciudadania, sino del
resto de profesionales de la salud que de una forma directa o indirecta tienen rela-

cion con ellos, o contindian la asistencia de los pacientes alli atendidos?.

Las caracteristicas del SUH, totalmente condicionada por el tipo de actividad,

lo convierten probablemente en uno, si no el mas complejo de los Servicios del

Sistema Sanitario Publico?®?* (Figura 2.1).
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Figura 2.1. Organograma funcional de un SUH. Elaboracién propia en base a las directrices del Plan Funcional
de Plan Andaluz de Urgencias y Emergencias (PAUE).

Esta complejidad, condicionada por el tipo de actividad, hace que los SUH
sean claramente diferentes a cualquier otro Servicio o Unidad hospitalaria, y sus

causas son.

2.2.1 Punto de maxima continuidad asistencial?:

= Los SUH tienen una actividad permanente las 24 horas del dia, los 365 dias

del afo.
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No existen barreras o limitaciones para su acceso. Atiende a toda la pobla-
cién asignada a su area asistencial, independientemente que sea de tipo rural,
urbano u otros condicionantes geogréficos. Y también asume a pacientes de
otras zonas que circunstancialmente estén ella (veraneantes, temporeros, emi-

grantes, etc.).

Los SUH constituyen el vértice de la piramide del sistema de atencién médica
urgente, donde convergen tanto los pacientes atendidos en el resto de los ni-
veles de la red asistencial sanitaria, como aquellos que acuden por propia ini-
ciativa®. Situados entre el nivel de atencién primaria y el de atencion espe-
cializada-hospitalaria, se convierten en muchos casos en un “cajon de sastre”,
donde todo puede ser atendido y asume situaciones de fallos o falta de cober-

tura de otros niveles o servicios?.

2.2.2 Variabilidad de la actividad asistencial:

Litvack et al’” denomina a estas variabilidades los tres principales niveles

de presion o estrés de los sistemas sanitarios.

Variabilidad de la demanda cuantitativa: La demanda no la podemos con-
trolar al ser incierta, heterogénea y no programable, pero si podemos conocer
sus patrones y prever su flujo, siempre alto y desigual®?*. Depende como ve-
remos mas adelante en gran parte de la decisidn del paciente. Esta variabili-
dad de la demanda hace que sea necesario conocer en profundidad las varia-
ciones en la afluencia de pacientes, sus patrones temporales y sus perfiles cli-
nicos, para que su actividad pueda ser programable. Los demas servicios tie-
nen un nimero mas o menos definido de pacientes ingresados, unas consultas

y quir6fanos programados con antelacion, etc.

Variabilidad Cualitativa: la demanda es heterogénea, maneja un espectro

muy amplio de procesos y con de gran diversidad en su presentacion.

El marco de actuacion de los SUH es fundamentalmente los pacientes
con procesos agudos y graves, que implican actuaciones multidisciplinares
que requieren una perfecta coordinacion, como en los procesos tiempo-de-
pendientes con codigos de activacion (ictus, infarto, trauma grave, sepsis,

etc.). Pero la casuistica de los SUH muestra que mas del 50% de las urgen-
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cias se clasifican como patologia no urgente, es decir solucionables en aten-
cién primaria, cuando no problemas sociales. Por lo que los SUH realizan,
ademas, tareas propias de la atencién primaria y de otros niveles no urgentes

de atencién?,

A ello hay que afiadir el cambio de patrén epidemiologico que, entre
otros, representa el envejecimiento de la poblacién con un incremento de la
prevalencia de enfermedades cronicas y la consiguiente mayor necesidad de
cuidados para estos pacientes, tal y como predijo la OMS?°. En nuestro pais,
entre el 25% y 33% de las familias estan afectadas por problemas de depen-
dencia, cuya causa mas frecuente es la vejez, acompafiada de enfermedades

fisicas o psiquicas.

Todo esto ha hecho que la complejidad global de la atencién a los
pacientes de urgencias se haya incrementado de forma evidente. En los SUH
se reproduce una “mini-cadena asistencial” para poder ofrecer a los pacien-
tes una asistencia adecuada, transformandose en un “fast health”, convir-
tiendo la atencion a las urgencias en como satisfacer la demanda rapida de

atencion, bajo el criterio de demanda urgente®.

Es un sistema abierto, tanto en su acceso como en su salida, con gran
capacidad de autogestion. Cada paciente es atendido con adecuacion a las
necesidades asistenciales que requiera, siguiendo el concepto de asistencia
de Joint Commission®2. Podemos decir que se hace una asistencia en acto
anico pues cerca del 90% de los pacientes son dados de alta. EI volumen de
pacientes que ingresan, pese ser un porcentaje muy bajo respecto a los egre-
sos, han hecho que los SUH sean la “puerta de entrada” del hospital y en
muchos casos al sistema sanitario. Mas del 60% de los ingresos en el hospi-

tal lo hacen por este servicio.

La variabilidad generada por los pacientes también se denomina ex-

terna®.

Variabilidad de los profesionales o interna, dentro de una organizacién
compleja. Los SUH lo integran un elevado namero de profesionales, pro-
bablemente una de las mayores plantillas de los centros, con diferente grado
de cualificacion y formacion: médicos de staff, MIR, enfermeria, personal
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no sanitario, etc. Estos estamentos tienen diversas formas de organizacion
laboral: turnos, guardias, refuerzos, etc. que profundizan esta situacion de

heterogeneidad.

Estos profesionales se integran en las diversas areas funcionales y es-
tructurales (triage, consulta, observacion) y tiene dependencia de otros ser-
vicios (de apoyo diagndstico y especialidades) que necesitan estar muy bien
coordinados para desarrollar su labor (figura 2.1).

2.2.3 Recursos materiales.

Aparte de estas caracteristicas, los SUH administran y consumen gran can-
tidad de recursos materiales, desde una simple jeringa hasta fungibles y farma-
cos de elevado costo; han incorporado innovaciones tecnolégicas que van adap-
tando y aumentando su cartera de servicios (p. ej. La ventilacion no invasiva,
ecografia, etc.) 34, El gasto en recursos materiales junto al de recursos humanos

representa un volumen de muy importante en el presupuesto.

2.3 BASES CONCEPTUALES DE LA MEDICINA DE URGENCIAS Y EMER-
GENCIAS: EL CONCEPTO DE URGENCIA.

El &mbito de actuacion de los SUH es, obviamente, la medicina de Urgencias
y Emergencias. Herrera et al®®, describen los términos que constituyen los pilares
conceptuales de éste area de conocimientos y, aungue son suficientemente conoci-

dos, dado el amplio y no siempre preciso uso de ellos es conveniente definirlos.
2.3.1 Definicion de Urgencia.

Los criterios a la hora de definir el concepto de urgencia son muy diversos.
Algunos solo para destacar aspectos parciales, como el que servia a la Seguridad
Social para establecer los Servicios Especiales o Normales de Urgencias: “Urgencia
es toda demanda de asistencia que se produce fuera del horario laboral normal”. En
un sentido amplio, se acepta la definicion de Urgencia como “toda situacion que
plantea una amenaza inmediata para la vida o salud de una persona y que requiere

atencion médica inmediata”.

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) define el concepto de urgencia

como: «aparicién fortuita en cualquier lugar o actividad de un problema de causa
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diversa y gravedad variable que genera la conciencia de una necesidad inminente
de atencidn por parte del sujeto que lo sufre o de su familia». La Asociacion Médica
Americana adopta esta definicion que ha sido aceptada por el Consejo de Europa®®,
el Ministerio de Sanidad y Consumo®”38 y el Plan Andaluz de Urgencias y Emer-
gencias®®%: “Es toda situacion que, en opinion del paciente, su familia o cualquiera
que asuma la responsabilidad, considera que requiere una atencion médica inme-

diata”.

Esta definicion de urgencia nos habla de procesos con una gran variabilidad
causal y de nivel de gravedad, incluso en un mismo paciente. Analizandola en pro-
fundidad, engloba caracteristicas dependientes del proceso motivo de consulta, va-
lorables de forma objetiva, como la gravedad y agudeza del proceso, pero también
de aspectos intrinsecos al paciente o su familia: precepcion subjetiva de la gravedad
y la necesidad inminente de atencion, que generan en el usuario la expectativa de

una rapida atencion y resolucion®!.
2.3.2 El Triaje.

Todo lo dicho anteriormente, hace que en un SUH la cobertura asistencial
tenga, sin mas remedio, que realizarse sobre un amplio espectro de pacientes que
subjetivamente puedan calificar a su dolencia como una urgente. Y permite com-
prender que buena parte del flujo de acceso a estos servicios no sea controlable por
la organizacion pues depende en ultima instancia de percepciones subjetivas de los

usuarios o de las personas cercanas a ellos?.

Ante la gran variabilidad causal y del nivel de gravedad de procesos urgentes,
y en el contexto de una frecuentacion muy elevada, se han establecido diferentes
sistemas estructurados de clasificacion para estratificar la atencion de las mismas:
el triaje. Se basan en que no todas las urgencias son iguales, que urgenciay gravedad
no son sinénimos y, por ultimo, que cualquier intento de clasificacion de las urgen-
cias ha de contemplar, aparte de los aspectos objetivos, los subjetivos que son pre-
cisamente los que tienen mas peso para el usuario y su entorno. El término triaje
deriva del francés trier (seleccionar) y se referia originalmente a la ubicacion de los
lesionados en desastres y situaciones militares. Podemos definir el triage como un sis-
tema de evaluacion clinica de urgencia para determinar la prioridad de atencion sani-
taria segun la gravedad del paciente. No es un diagndstico. El objetivo principal es

determinar la necesidad y prioridad de tratamiento y el mejor sitio donde el paciente
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pueda tenerlo. Ademas, indica el medio de transporte requerido, garantiza la informa-
cién sobre funcionamiento y procedimientos, los cuidados iniciales a realizar y la

re-evaluacion se su situacion durante su estancia en el SUH.

Las areas de triaje o clasificacion son indispensables en cualquier SUH. Los
sistemas estructurados de clasificacion mas extendidos son: Australasian Triage
Scale (ATS) #2, Manchester Triage Scale (MTS)*, la Canadian Triage And Acuity
Scale (CTAS)*y, en nuestro pais, el Sistema Espafiol de Triaje (SET)*. Este Gltimo
es que se utiliza en los hospitales del Servicio Andaluz de Salud desde 2015, sustitu-
yendo al MTS.

La nomenclatura y definiciones, aunque varian de una escala a otra, son muy
similares. Los sistemas ATS, el CTAS, la MST y el SET asignan a cada una de las
cinco categorias un numero, un color (rojo, naranja amarillo, verde, azul), un nom-
bre (inmediato o emergencia, muy urgente, urgente, normal o menos urgente, y no
urgente) y un objetivo de tiempo maximo para el primer contacto o la primera va-

loracion por el facultativo, que se recoge en la Tabla 2.1%°.

Nivel de gravedad Nivel de urgencia Tiempo de atencion Color
Nivel 1 Emergencia Inmediata Rojo
Muy urgente 15 minutos Naranja
Urgente 30 minutos Amarillo
Nivel 4 Menor urgente 60 minutos Verde
Nivel 5 No urgente 120 minutos Azul

Tabla 2.1. Niveles de triaje y tiempos de atencion médica recomendados segun las escalas mas
utilizadas (Triaje o clasificacidn del paciente en la Unida de Urgencia Hospitalaria. Ministerio de
Sanidad y Politica Social, Informes, Estudios e Investigaciones. Unidad de urgencias hospitalaria.
Ministerio de Sanidad y Politica Social., 2010. P. 38-39)%6,

2.3.3 Concepto de urgencia, emergenciay critico.

Independientemente de esta categorizacion y haciendo una abstraccion, pode-

mos definir 2 categorias basicas!®:

e Urgencia: situaciones de baja gravedad, a veces nula, que se pueden solucionar
en el escenario (domicilio), en la consulta de Atencion Primaria (AP) o en los
dispositivos urgencia. Hay una falta de acuerdo o concordancia entre el criterio
subjetivo de gravedad e inmediatez percibida por el paciente o su familia, y los
datos objetivos del triaje o criterios médicos. De forma mayoritaria es el pa-
ciente el que decide por su cuenta acudir, otras por la incertidumbre diagnostica,

complejidad, evolucion o tratamiento hacen que sea preciso un estudio en el
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hospital. Llegan a constituir mas del 70% de las urgencias hospitalarias. Aun-
que en muchos casos no sea el circuito de Urgencias el mas apropiado. La propia
OMS complementa esta definicion indicando que también ha de considerarse
urgencia «la patologia cuya evolucion es lenta y no necesariamente mortal, pero
que debe ser atendida en seis horas como maximo, para evitar complicaciones

mayores»?,

e Emergencia es un tipo de urgencia en la que hay riesgo inmediato, actual o
potencial, para la vida, por compromiso de funciones vitales (respiratoria, car-
diaca, neuroldgica, etc.), o de secuelas graves permanentes. Es una nocion aso-
ciada a gravedad objetiva, habitualmente determinada por un testigo o por per-
sonal sanitario, que es quién decide. Aunque el tratamiento debe iniciarse donde
ocurre el evento y durante el traslado, nunca se soluciona completamente in situ
y es imprescindible el apoyo técnico del hospital, bien sea en las Urgencias, en
el Quirdéfano o en la UCI. En cifras representa alrededor del 5%-10% de las

urgencias hospitalarias.

Otro concepto que se utiliza en medicina de urgencias y emergen-
cias, es cuando persiste la gravedad y por tanto la amenaza para la vida o la
posibilidad de secuelas permanentes importantes. Es lo que define al paciente
critico. En esta situacion, ademas del riesgo inmediato, la supervivencia puede
estar en peligro de manera prolongada y por ello se precisa un nivel de asisten-
cia de forma continuada y especializada. La Medicina Critica se ocupa de es-
tos pacientes independientemente del lugar donde se produzca el evento: via
publica, urgencias, quiréfano o UCI, etc., y por lo tanto iniciadas como emer-

gencias (Figura 2.2).

Para Gomez Jiménez J et al***", el triaje estructurado entiende por urgencia
aquella situacion clinica con capacidad para generar deterioro o peligro para la sa-
lud o la vida de un paciente en funcién del tiempo transcurrido entre su aparicion y
la instauracion de un tratamiento efectivo, que condiciona un episodio asistencial
con importantes necesidades de intervencion, en un corto periodo de tiempo. Es una
definicion de maximos, pues los procesos mas frecuentes son de baja 0 muy baja

gravedad, y es muy similar a la referida anteriormente de emergencia.
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e riesgo vital gravedad persistente
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segun niveles in situ continuados

Figura 2.2. Bases conceptuales de la medicina de urgencias, emergencias y medicina cri-
tica. Murillo, F, Herrera M, Pino E, Mufioz MA, Rodriguez M, Pérez I. 8 afios de modelo
andaluz de medicina critica. Med Intensiva 2003; 27(4):240-8.

2.3.4 Conceptos dentro de la definicion de urgencia: Gravedad, aspectos

intrinsecos y complejidad.

De todas estas definiciones podemos sacar los rasgos distintivos del concepto
Urgencia, que nos van a servir para entender aspectos que seran tratados mas ade-

lante:

e Gravedad y agudeza. En la definicion de emergencia y en la genérica de ur-
gencia, se incluye el concepto de riesgo, que estan claramente relacionadas con
la gravedad, que podemos definirla como cualidad relacionada con el grado de
descompensacion fisioldgica o pérdida de funcion de uno o mas sistemas orga-

nicos, y con el riesgo de muerte*!.

La gravedad del enfermo se convierte en la linea maestra asistencial y
organizativa, lo que vertebra la llamada “cadena de supervivencia”. La proce-
dencia de los pacientes es multiple, fundamentalmente de A. Primaria (centros
de salud, dispositivos de urgencias), equipos de emergencias (061), otros cen-
tros y, un porcentaje destacado, por iniciativa propia). Los pacientes pueden
presentar una amplia gama de enfermedades que se identifican, no por el or-
gano o sistema fisioldgico afectado, como en las especialidades tradicionales,
sino por el caracter de la situacion: aguda, con o sin gravedad, pero con ne-
cesidad de una valoracion médica en poco tiempo, aunque esta apreciacion sea
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subjetiva. La gravedad se constituye en el eje conductor en la gradacion de la
asistencia con, priorizando y adecuando de los cuidados requeridos y la nece-
sidad de atencion especializada®®. Los procesos urgentes, mas concretamente
las emergencias, tienen un caracter dinamico y cambiante, con necesidad de
evaluacion y tratamiento rapidos, manteniendo una relacion directa con el ni-
vel e intensidad asistencial e inversa con el tiempo de respuesta, es decir a

mas gravedad, mayor nivel asistencial y en el menor tiempo posible (Figura

2.3)%,
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Figura 2.3. Relacién entre nivel e intensidad asistencial, tiempo de respuesta y gravedad
de los pacientes en Urgencias. Modificado de Dailey RH. Approach to the Patient in the
Emergency Department. En Rosen P, Barkin R ed. Rosen’s Emergency Medicine. 42 ed.
Mosby 1998;137-150.

e Complejidad. Es el grado de dificultad diagndstica o terapéutica debido al
proceso en si 0 a la presencia de complicaciones o comorbilidades afiadi-
das aél. Lacomplejidad se relaciona con el consumo de recursos (humanos
para la atencién del enfermo, materiales para el diagnostico, tratamiento)
y de tiempo, la dificultad de tratamiento, el pronostico del paciente (pro-
babilidad de mejoria 0 empeoramiento, recidiva y expectativa de vida), su

gravedad y la necesidad de intervencion®.

e Losaspectos intrinsecos a los pacientes o su familia, como la subjetividad

de la gravedad y la necesidad inminente de atencion, son mediados por el

Andlisis del incremento de la iniciativa propia en las urgencias del hospital de Riotinto
Enrique Pino Moya. Huelva, 2017



Marco Teorico 30

grado de sufrimiento o tolerancia al proceso 0 motivo de urgencia. Se re-
lacionan directamente con las expectativas en relacion a la asistencia que
esperan recibir, la cual se traduce en calidad percibidapor parte del usuario.
Estas variables se hacen mas relevantes en los pacientes que acuden a ur-
gencias por procesos de escasa 0 nula gravedad, motivo por el que han de

sersiempre tenidas en cuenta a la hora de valorar el grado de urgencia®.

2.4 LAFRECUENTACION DE LOS SERVICIOS DE URGENCIAS HOSPITA-
LARIOS.

En las tres Gltimas décadas se ha producido en los paises desarrollados un
importante crecimiento de la utilizacion de los Servicios de Urgencias Hospitalarios
(SUH) considerandose su masificacion de los servicios de urgencias es un serio

problema de salud publica tanto a nivel nacional como a nivel internacional®® *°.

2.4.1 Frecuentacion de los Servicios de Urgencias Hospitalarios en Espafia.

En Espafa, segun los datos del Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e
Igualdad (MSSSI)%* 52, el nimero de pacientes atendidos en los SUH ha aumentado
el 32,97% entre los afios 2000 (20,28 millones de visitas®®) y 2014 (26,97 millo-
nes)>*. El incremento medio interanual es del 2,1%, pasando del entorno del 4% en
los primeros 4 afios, a menos del 1% en los siguientes. Este aumento de las visitas
a los SUH ha ocurrido de forma desproporcionada para el incremento poblacional,
que ha sido del 15,4% (6,2 millones) en el mismo periodo® (Figura 2.4), con una
frecuentacion (urgencias por 1000 habitantes) ha sufrido un incremento de 503 a
580 en el periodo 2000-2014. El porcentaje de ingresos se ha reducido en 2 puntos
porcentuales (12,37% al 10, 32%) y la presion de urgencias (porcentaje de ingresos
realizado por Urgencias respecto al total de ingresos en el Hospital) practicamente
no se ha modificado, siendo del 52% desde el 2009 (afio desde el que se recoge este
dato). En la Tabla 2.2 se recogen los datos anuales 2000-2014.

Los SUH de Hospitales Publicos o del Sistema Nacional de Salud (SNS)
representan aproximadamente el 80% de las urgencias hospitalarias atendidas en
Espafia, si exceptuamos el ultimo afio que ha sido del 72% (Figura 2.5). En estos
hospitales el incremento ha sido del 15,8%, llegando a tener una diferencia maxima
en el afio 2009, del 24,3%%. El crecimiento medio anual 2000-2014 en los SUH de
los Hospitales Publicos ha sido del 1,1%, siendo del 1,6% si exceptuamos el 2014
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en donde se ha producido el mayor descenso de la serie. Esta cifra es debida a que
en los ultimos afios se ha moderado, incluso caido en algunos periodos, estando en
una situacion casi de meseta (incremento entorno al £0,5%), si bien el crecimiento
de los primeros afios llegaba a al 4% (2000-2005), similar al ritmo de crecimiento
de la década anterior®’, en donde entre 1991 y 2001 se produjo un incremento del
50% en los SUH del INSALUD®. La frecuentacion de los hospitales publicos, ha
pasado de 416,3, en el afio 2000, a superar los 460 pacientes (afios 2007 y 2009),
aunque se ha reducido en los cinco ultimos, y es similar a la del afio 2000. Se ha
reducido el porcentaje de ingresos hospitalarios desde los SUH Publicos, del 13,1%
a alrededor 11,6%, siendo esta cifra muy estable. La presion de urgencias se ha
mantenido en torno al 61%.

50 T 14%
2 A15,4%
5 45
2 T 12%
s
40
35 + 10%
0,
20 A33% 1.
25
20 6%
15 1 4%
10
+ 2%
5
0 L 0%

2000 01 02 03 04 05 06 07 08 09 10 11 12 13 14

Urgencias atendidas Poblacién Espafia % Urgencias Ingresadas

Figura 2.4. Evolucion de la poblacidn espaiola, urgencias hospitalarias y porcentaje de ingre-
sos de éstas en el periodo 2000-2014. Elaboracién propia en base a la bibliografia. A: Incre-
mento.

El sector privado, que ha representado el 20% de las urgencias atendidas en
nuestro pais, ha experimentado un incremento del 28% en el 2014. Sus cifras se han
duplicado en estos 15 afios (de 3,5 a 7,5 millones de urgencias), igualmente ocurre
la con la frecuentacion, del 87,2 al 154,3. El porcentaje de ingreso se ha reducido
en la misma proporcion que los hospitales del SNS y su presion de urgencias ha
pasado del 25% al 33%°1,

A nivel global, la frecuentacion, debido al impacto del aumento en las urgen-

cias de centros privados, en ese mismo intervalo de tiempo.
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Figura 2.5. Evolucidon de las urgencias hospitalarias en Espafia durante el periodo 2000-2014
segun el tipo de hospital. Elaboracidn propia en base a la bibliografia. A: Incremento.

2.4.2 Frecuentacion de los Servicios de Urgencias Hospitalarios en otros paises.

El aumento de la frecuentacidn no es un problema solo de Espafia, ocurre en
todas las zonas desarrolladas, el llamado primer mundo, pero también paises como
Iran, Arabia Saudi o India*®°. Se trata de fendmenos internacionales, que se com-

parten en los diferentes paises y sistemas sanitarios.

En Estados Unidos (EE.UU.), con una estructura, organizacion y funciona-
miento muy diferente al nuestro, se describe una situacion parecida (Figura 2.6).
Entre 2000 y 2011 el total anual de visitas a los servicios de urgencias hospitalarios
se incrementd un 26,2%, pasando del 108 a 136,3 millones de urgencias. Este in-
cremento es mas del doble del que se ha producido en el crecimiento de la poblacion
en ese periodo: 282,3 millones de personas en 200 Oy 312 millones en 2011, un
incremento del 10,5%. La Frecuentacion (urgencias/1000 habitantes) ha pasado de

379 a 430%, cifras por debajo de las espafiolas en esos afios®*>*.

Un incremento superior se ha producido en el Reino Unido (Figura 2.7),
siendo del 56,5% entre el afio 2000 y 2014 (del 49,6% en 2011), con una tasa inter-
anual del 3,3%. Este aumento también es superior al crecimiento de la poblacion
(9,96%). La frecuentacion ha pasado de 276 a 344 urgencias/1000 habitantes®*,

ambas claramente por debajo de las producidas en Espafia.
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‘ 2000 ‘ 2001 ‘ 2002 ‘ 2003 ‘ 2004

Marco Teérico

2005

2006 ‘ 2007 ‘ 2008

2009

2010

2011

2012

2013

2014

Frecuentacién 503,80 | 523,68| 540,89| 554,26| 554,07| 562,14| 574,12| 58531| 57572| 58565| 56362| 57330| 557,05| 564,43| 580,68
Urgencias atendidas 20.285.187 | 21.324.816 | 22.346.379 | 23.281.307 | 23.654.303 | 24.395.891 | 25.300.444 | 26.265.096 | 26.249.125 | 26.898.627 | 25.967.352 | 26.443.775 | 25.715.001 | 26.297.730 | 26.973.994
% Urg. Ingresadas 12,37% | 11,77% | 11,45% | 11,30% | 11,10%| 10,98% | 10,71%| 10,50% | 10,55% | 10,22% | 10,59% | 10,38% | 10,65% | 10,46% | 10,32%
Presién Urgencias 52,2 52,39 52,46 52,64 53,03 52,83
HOSPITALES SNS

Frecuentacién 416,63 | 430,37 | 442,02| 45546 450,76| 453,37| 460,48 | 464,86 | 457,25| 461,96| 416,02| 420,30 | 408,71| 410,09| 418,09
Urgencias atendidas 16.775.180 | 17.525.233 | 18.261.571 | 19.131.390 | 19.243.549 | 19.675.282 | 20.292.368 | 20.859.940 | 20.847.675 | 21.217.425 | 20.959.970 | 21.010.549 | 20.254.836 | 20.518.018 | 19.421.390
% Urg. Ingresadas 13,07% | 12,48% | 12,22% | 12,08% | 11,99% | 11,97%| 11,71%| 11,60% | 11,64%| 11,30%| 11,59% | 11,41%| 11,75%| 11,61% | 11,64%
Presion Urgencias 61,00 60,70 61,23 61,57 60,86 61,84 61,63 61,67 61,06 60,74 59,81 59,34 59,25 59,37 61,11
HOSPITALES

PRIVADOS

Frecuentacién 87,17 93,31 98,87 98,80 | 103,32| 108,77| 113,64| 12045| 11847| 123,69| 147,59| 153,01 14834| 15434| 162,59
Urgencias atendidas 3.510.007 3.799.583 4.084.808 4.149.917 4.410.754 | 4.720.609 5.008.076 5.405.156 5.401.450 5.681.202 5.007.382 5.433.226 5.460.165 5.779.712 7.552.604
% Urg. Ingresadas 8,99% 8,53% 8,04% 7,71% 7,22% 6,87% 6,63% 6,23% 6,31% 6,17% 6,44% 6,39% 6,57% 6,36% 6,93%
Presién Urgencias 26,20 25,75 26,32 26,13 24,91 25,11 25,06 25,32 25,84 26,59 27,07 29,13 30,26 31,36 33,33
% Total Urgencias 18,1% 18,6% 19,1% 18,6% 19,6% 20,4% 20,8% 21,6% 21,6% 22,2% 19,3% 20,5% 21,2% 22,0% 28,0%

Tabla 2.2. Datos del Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad sobre las Urgencias Hospitalarias atendidas en Espaia en el periodo 2000-2014, segun pertenencia o no al SNS.
Elaboracidn propia con datos de la bibliografia. Portal Estadistico MSSSI. http://pestadistico.inteligenciadegestion.msssi.es/publicoSNS/comun/ArbolNodos.aspx SNS: Sistema nacional de

Salud. Frecuentacién: urgencias por 1.000 habitantes.
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Figura 2.6. Urgencias atendidas en los Departamentos de Urgencias hospitalarios de Esta-
dos Unidos en el periodo 2000-2011. Elaboracidn propia. Fuente: National Center for
Health Statistics. Health, United States, 2015: With Special Feature on Racial and Ethnic
Health Disparities. Hyattsville, MD. 2016).
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Figura 2.7. Urgencias atendidas en los centros hospitalarios del Reino Unido en el
periodo 2000-2014. Elaboracién propia. Elaboracién propia basado en la bibliogra-
fia.

En Francia, después de haber doblado el nimero de visitas a urgencias entre
1990 y 2001 (pasando de 7 a 14 millones de urgencias), la frecuentacion hospitala-
ria ha crecido un 30% desde ese afio, llegando en 2012 a 18,4 millones de visitas.

De ellas una cuarta parte acudié mas de una vez en el afio®.

La evolucion de las urgencias en Portugal ha sido diferente. Ha manteniendo

unas cifras globales con muy pocas diferencias, pero su frecuentacion anual se man-
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tiene a un nivel muy alto: 696 urgencias por mil habitantes/ afio (7.300.892 urgen-
cias para una poblacion de 10.487.289 habitantes). Si se ha producido variacion a

nivel de sanidad privada, en la que se duplica el nimero de visitas a urgencias.®?.

2.4.3 Frecuentacion de los Servicios de Urgencias Hospitalarios en Andalucia.

En Andalucia, con las mismas referencias del MSSSI®® y el mismo intervalo
de tiempo afios 2000 a 2014, los datos nos revelan un incremento en el nimero de
urgencias global (Hospitales Publicos y Centros Privados) del 40,9% (crecimiento
anual medio 2,9%), mayor respecto al territorio nacional. La actividad de los SUH
de los Hospitales Publicos se incrementé un 25,3% (crecimiento anual medio
1,8%), también superior al nacional, pero en menor cuantia. En Andalucia se ha
producido un aumento muy fuerte en las urgencias de centros privados, no sélo en
cifras relativas, 132,8%, sino absolutas (de 558.969 a 1.301.538 urgencias).

La poblacion andaluza en ese periodo de tiempo aumento un 15,4%. La fre-
cuentacion global pasé de 528,7 urgencias/mil habitantes a 670. En los hospitales
publicos la frecuentacion de urgencias fue de 452 a 498 en el 2014, siendo maxima
los afios 2007 y 2009 con una cifra de 534. En los centros privados, al igual que a
nivel nacional, la cifra de frecuentacion se duplic6, pasando de 77 a 172 en el afio
2014 (tabla 2.3).

El porcentaje de urgencias ingresadas se redujo de forma global en tres puntos
porcentuales, estando en los ultimos afios en torno al 8%. Esta cifra de reduccion se
ha producido de forma similar en los hospitales publicos y centros privados, cuyos
valores de porcentaje de urgencias ingresadas esta en el 8,3% y el 5,8% respectiva-
mente. La presidn de urgencias en los SUH de los hospitales publicos andaluces en
los dltimos cinco afos es del 61%; en los centros privados del 35,5% y de forma
global del 54,5% (datos de los ultimos 5 afios).

Pero estos datos son discordantes con lo publicado por el Servicio Andaluz de Salud
(SAS), en el que el numero de urgencias atendidos por los SUH de los Hospitales Publicos
de nuestra comunidad son sensiblemente inferiores, debido probablemente a la no inclusion
de los Hospitales gestionados como Empresa Publica (Costa del Sol, Ponientes de Almeria
y Alto Guadalquivir), los 13 Hospitales de Alta Resolucién y los Centros Concertados. Los
datos encontrados en las publicaciones del SAS846566:67.6869.70.71 e ancuentran recogidas en
la tabla 2.4, y hacen referencia a los afios 2001 al 2014, no siendo completos antes del afio

2006. Estos datos nos revelan:
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A 2000 2001 2002 ‘ 2003 ‘ 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014

Urgencias atendidas | 3 845 747 | 4.051.561 | 4.170.804 | 4.379.930 | 4.525.638 | 4.731.899 | 4.975.392 | 5.297.230 | 5.266.021 | 5.481.954 | 5.309.004 | 5.473.755 | 5.264.801 | 5.420.231 | 5.627.794

Frecuentacion 528,72 552,50 563,05 583,69 594,47 611,90 633,85 662,98 649,60 670,30 644,39 661,84 634,38 646,19 670,61
% Urg. Ingresadas 11,0% 10,2% 10,0% 9,7% 9,6% 9,2% 8,9% 8,4% 8,2% 7,7% 8,0% 7,6% 7,8% 7,7% 7,6%
Presién Urgencias 54,73 54,62 54,27 55,29 55,24
Publicos-SNS

Urgencias atendidas | 3 286,249 | 3.442.522 | 3.545.802 | 3.713.315 | 3.822.158 | 3.931.095 | 4.074.955 | 4.270.483 | 4.208.918 | 4.360.881 | 4.232.964 | 4.299.279 | 4.067.124 | 4.118.693 | 4.184.908

Frecuentacion 451,86 469,51 478,74 494,92 502,13 508,41 519,20 534,54 519,26 533,29 513,78 519,83 490,07 491,03 498,67
% Urg. Ingresadas 11,4% 10,6% 10,3% 10,1% 10,0% 9,7% 9,5% 9,0% 8,8% 8,2% 8,5% 8,1% 8,4% 8,3% 8,3%
Presién Urgencias 61,76 61,17 60,61 61,96 61,67
Privados

Urgencias atendidas 558.969 | 608.486 | 624.439| 666.031| 702.886| 800.192 | 899.803 | 1.026.084 | 1.056.453 | 1.120.403 | 1.076.040 | 1.174.476 | 1.197.677 | 1.301.538 | 1.442.886

Frecuentacion 76,86 82,99 84,31 88,77 92,34 | 103,49 | 114,65 128,44 | 130,34| 137,01 130,61 142,01 144,31 | 155,17 | 171,93
% Urg. Ingresadas 8,9% 8,1% 8,1% 7,5% 7,4% 6,6% 6,4% 5,9% 5,7% 5,7% 5,9% 6,0% 6,0% 5,6% 5,4%
Presién Urgencias 33,38 35,72 36,22 36,73 37,75
% Urgencias SSPA 14,5% 15,0% 15,0% 15,2% 15,5% 16,9% 18,1% 19,4% 20,1% 20,4% 20,3% 21,5% 22,7% 24,0% 25,6%

Tabla 2.3. Urgencias Hospitalarias en Andalucia atendidas en el periodo 2000-2014, segun datos del Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad. Elaboracion propia con datos
de la bibliografia. SNS: Sistema nacional de Salud. Frecuentacién: urgencias por 1.000 habitantes.
Portal Estadistico MSSSI. http://pestadistico.inteligenciadegestion.msssi.es/publicoSNS/comun/ArbolNodos.aspx

2000 2001 ‘ 2002 ‘ 2003 ‘ 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014
Urgencias atendidas 3.122.007 | 3.216.846 | 3.386.809 | 3.484.206 | 3.554.332 | 3.639.977 | 3.599.682 | 3.526.738 | 3.600.271 | 3.475.842 | 3.512.915 | 3.314.404 | 3.341.736 | 3.388.314
Frecuentacién 425,80 434,33 451,40 457,73 459,69 463,78 450,58 435,10 440,27 421,89 424,75 399,37 398,40 403,75
% Urg. Ingresadas 9,8 9,7 9,5 8,9 9,0 8,7 9,0 8,9 9,1
Presion Urgencias 63,4 62,4 60,7 59,7 59,3 58,4 58,3 58,6 59,7

Tabla2. 4. Datos Servicio Andaluz de Salud (SAS) sobre las Urgencias Hospitalarias en los hospitales de su competencia atendidas en el periodo 2000-2014. Elaboracidn propia con datos de la
bibliografia. Frecuentacién: urgencias por 1.000 habitantes.
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2.5

El nimero de urgencias atendidas en los SUH se incrementd en 8,5% (crecimiento
anual medio de 0,6%), aunque el incremento hasta el afio 2009, de méxima frecuentacion,
fue del 15,3%. La frecuentacion calculada fue de 429,3 urgencias por mil habitantes. El
porcentaje de urgencia ingresadas del 9,2% y la presion de urgencias del 60,1%.

Los datos nacionales y de Andalucia son concordantes con los obtenidos por el Ba-
rdmetro Sanitario’ (ver mas adelante), en el que, en los Ultimos 12 meses, un tercio de los
encuestados habia acudido a un centro sanitario por alguna urgencia, con una frecuencia de

casi 2 veces en ese periodo, y mas de un 55% de ellos a un hospital pablico.

LA ELEVADA FRECUENTACION, URGENCIAS INADECUADAS E INI-
CIATIVA PROPIA.

Tanto los datos globales referidos anteriormente, como los diferentes estudios
sobre la sobreutilizacion de los SUH, han puesto de manifiesto una discordancia.
Uno de los indices més sencillos y de mayor utilizacion para tener una aproxima-
cion indirecta de la gravedad de las patologias atendidas es el porcentaje de urgen-
cias ingresadas, es decir cuantos pacientes de los que acuden a urgencias precisan
ingreso en el hospital. En los datos de MSSSI, el afio de mayor frecuentacion (2009)
ingresaron en los hospitales publicos el 11,6% de los pacientes atendidos en los
SUH, mientras que en 1997 esa proporcion fue del 14%, y en afio 2000 el
13,1%°%°2, En los altimos 10 afios el porcentaje se ha mantenido muy estable, en-
torno al 11% pese a la variacion del numero de urgencias y frecuentacion (tabla
2.2). Otro dato en la misma linea, es el facilitado por las encuestas del Barometro
Sanitario’?: mas de 8 de cada 10 personas que acudieron al SUH publico, que en su

mayoria lo hicieron por decision propia, no preciso ingreso en el hospital.

Todo esto nos hace pensar si se estan utilizando de manera adecuada, eficaz
y eficiente, los SUH. Si de todas las personas que acudieron al servicio de urgencias
de un hospital pablico por decisidn propia, Unicamente precisaron ingreso en ob-
servacion u hospitalario, el 17,9% de ellas, es l6gico poder pensar que gran parte
de esos procesos urgentes podrian haber sido atendidos y resueltos en otros dispo-
sitivos asistenciales de urgencias y, en consecuencia, si no deberian haber sido tri-

butarios de la debida atencion en el nivel de atencidn primaria.
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2.5.1 Urgencias inadecuadas y procesos no urgentes.

En un hipotético y utépico modelo de salud, los usuarios no harian uso de un
SUH como primer paso para intentar solucionar su problema de salud, siendo aten-
didos por los dispositivos extrahospitalarios (centros de salud, urgencias y equipos
de emergencias)”. Esta situacion evidentemente no es la real. En un porcentaje muy
elevado, son los SUH el primer escalon para todo proceso que para el paciente o
su entorno genere necesidad de atencion inminente. Y ello es corroborado por la
bibliografia nacional e internacional, lo que nos vuelve a mostrar que es un pro-

blema transversal a todos los SUH, por lo menos de los paises desarrollados.

Todo este planteamiento nos lleva al concepto de uso inadecuado de las ur-
gencias hospitalarias que, de acuerdo con lo anterior, podemos definir como utili-
zacion de un nivel de atencidn sanitaria superior para la gestion de un proceso que
podrian ser solucionados por escalones asistenciales inferiores. Pero en la literatura
consultada encontramos una gran heterogeneidad para este concepto, que afecta a
los términos utilizados en los diferentes estudios: uso inadecuado, mal uso, visitas
evitables, visitas o urgencias inapropiadas al SUH, no urgencias, procesos banales,
pacientes con procesos de atencion primaria, acudir por iniciativa o decision propia,
etc. Los términos utilizados para definir el mal uso del SUH también difieren am-
pliamente. La falta de consenso genera confusion entre los conceptos de caracter

no urgente y el de visitas o urgencias inapropiados.

Unos autores no hacen distincion entre los términos "inapropiado™ y "no ur-
gente" para describir esta mala utilizacion. EI término "no urgente™ indica sobre
todo el nivel de gravedad, bajo, muy bajo o inexistente, del problema médico que
hace acudir al SUH; se basa en signos vitales, necesidad de hospitalizacion o no ...
Podriamos definirla como las visitas en las que un retraso de varias horas no au-
mentaria la probabilidad de un resultado adverso’°. Por el contrario, el término
"inapropiadas" abarca, ademas del problema médico, los contextos sociales o psi-
cologicos de los pacientes, de accesibilidad y disponibilidad de la asistencia sanita-
ria.

Otras veces el concepto de "no urgente” se define a menudo en oposicion al
concepto de "urgencia vital". Un problema que probablemente no amenace la vida

y no requiere atencidon inmediata se considera como no urgente. ES un punto de

vista muy restrictivo y podria dar lugar a la clasificacion de patologias como "no

Andlisis del incremento de la iniciativa propia en las urgencias del hospital de Riotinto
Enrique Pino Moya. Huelva, 2017



Marco Teorico 39

urgente" o "inapropiado™. A veces, el concepto de "no urgente" se opone al criterio
de "hospitalizacion". Por ejemplo: una fractura de mufieca no compleja, no es una
urgencia vital, pero necesita atencion médica especializada de urgencias, y tampoco

precisa hospitalizacion.

Bezzina AJ et al’®, se centran en el término y definicion de “primary care
patient” en el SUH, es decir aquellos pacientes que acuden al SUH por procesos
que podrian ser asistidos a nivel de Atencion Primaria (AP). En su revision conjuga
los siguientes términos:

Agudeza: Tiempo de evolucion del comienzo de los sintomas.

Urgencia: Rapidez con que un paciente necesita asistencia, evaluada
generalmente por un sistema de clasificacion (triaje).

Tratable en AP: Puede ser diagnosticado y tratado sin requerir asistencia
especializada o un SUH

Iniciativa propia: El paciente acude al SUH sin ser remitido por algun per-
sonal o dispositivo sanitario ni institucional

No Ingreso: El paciente no precisa ingreso o necesidad de un mayor

nivel de cuidados
Nueva presentacién: Presentacion de “novo” de un problema o de un nuevo epi-

sodio no atendido previamente.

Y en su analisis lo define como aquellos pacientes que acuden a las urgencias
hospitalarias con las siguientes caracteristicas: falta de agudeza o bajo nivel de ur-
gencias (triage nivel 4-5 de la Australasian Triage Scale*?), acude por iniciativa
propia, presentacion de un episodio de “novo” de un problema o de un nuevo epi-
sodio no atendido previamente e inicialmente con probabilidad de ingreso muy baja
o nula.

Pese a estar publicado en 2005, ha sido muy poco utilizada como término y

criterio para los estudios sobre uso inadecuado de los SUH.

Pero no solo es un problema de definicion o conceptual, los diferentes tra-

bajos son muy diferentes en el disefio y metodologia:

1) Distintos criterios de estudio, al realizarse diferentes aproximaciones al pro-
blema:

a) Momento de la clasificacion:

i) Prospectivamente: a la llegada del paciente al SUH (en el area de cla-
sificacion);
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i) Retrospectivamente: al final de la consulta o en base a la revision de

los registros o historia clinica.
b) Criterios utilizados para la clasificacion:

i) Explicitos: criterios medibles y reproducibles, como nivel de urgencia
segun un sistema de clasificacion estructurado, signos vitales, necesi-

dad y tipo de pruebas diagndsticas, etc.

i) Implicitos: basados en la opinion de expertos o de los propios pacien-

tes.
iii) Encuestas de opinidn a los pacientes o personal sanitario.
c) El personal sanitario que realiza la clasificacion: enfermeria o facultativos.

2) Seleccion de la poblacion a estudio: bien por el tipo de hospital, y por ende el
SUH (nivel o especializacion del mismo), o bien por los criterios de seleccion:
edad (con o sin exclusidn de urgencias pediatricas), tipo de patologias estudia-
das, muchas veces en relacion a las especialidades de los propios SUH: gene-
rales, con o sin inclusion de toco-ginecolégicas, médicas o médico-quirargicas,

traumatologicas, etc.

3) En otras ocasiones lo son por el propio sistema sanitario. Asi los estudios rea-
lizados en EE.UU. tienen el componente del tipo de seguro de la poblacién
estudiada, aparte de los diferentes rasgos culturales que puedan influir.

En definitiva, la metodologia utilizada, influida por la diversidad de criterios
utilizados en la aproximacion y definicion términos nos presenta una gran diversi-

dad de tipos de estudios.

Las revisiones mas recientes sobre urgencias inapropiadas de los SUH nos
dan valores entre el 10% y 90%, con un promedio que iba entre el 24 y el 40%
(Carret ML et al, 200977). Cuando las revisiones se han centrado exclusivamente en
estudios sobre el término de no urgencias, estas cifras son del 32,1% (rango 4,8-
90%) para la revision de Durand AC et al 201178 (s6lo articulos en inglés), y del
37% (rango 8-62%) para la de Uscher-Pines et al. 20137 (s6lo articulos de
EE.UU.). Las proporciones mas bajas se encontraron cuando la clasificacion se
realizd de forma prospectiva en el area de triaje y en base a criterios explicitos. Y

las mas altas cuando la categorizacion fue retrospectiva y se basan exclusivamente
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en criterios implicitos. Todos coinciden en lo heterogéneo de los estudios analiza-

dos, tanto que, pese al nimero de ellos, no se han podido realizar meta-analisis.

2.5.2 Urgencias Inadecuadas e Iniciativa propia.

A la hora de analizar la procedencia de los pacientes a los SUH, encontramos
que la iniciativa propia es, con mucho, la forma mas frecuente de presentacion. En
Francia, la encuesta nacional sobre la actividad de los servicios de emergencia mos-
tr6 que el 70% de los usuarios que acuden a los SUH por iniciativa propia, corres-
pondiendo el 80% a pacientes menores de 50 afios®. En Inglaterra estos valores
estan entorno al 65%8. En Italia las cifras son del 81,4%%, casi la misma a la en-
contrada por Pereira et al®® en Portugal (81,7%). En Holanda el porcentaje de pa-
cientes que acuden por decision propia va desde un tercio a un 70%, ésta Ultima

cifra corresponde a los centros urbanos®.

En Espafia, seguin el Barometro Sanitario de MSSSI entre los afios 2005-13"2,
la IP es del 75+19% (rango 72-79%), con cifras mas elevadas en Andalucia
(77,5+3,1%, rango 74-83,6%). En el estudio realizado por Sanchez Medina®® de la
IP andaluza es del 72,8%, aunque no incluye nifios. Estos datos son concordantes
con la mayoria de los estudios de la demanda en los SUH, tanto general®® como
sobre la |P87, 88, 89, 90, 91, 92_

Las urgencias inadecuadas y la IP van intimamente ligadas, pues la decision
de buscar asistencia sanitaria la toma el propio paciente o su entorno y, por tanto,
también la decision de acudir o no al SUH. En el estudio de Oterino et al'4, los
pacientes que acudieron espontaneamente al SUH mostraron una probabilidad un
80% mayor de visita inadecuada que los derivados por un médico. Por eso la ma-
yoria de los trabajos publicados coinciden en que las consultas por iniciativa propia
(IP) presentan mayor frecuencia de uso inadecuado, tanto a nivel nacional# 3193 94
95, 96, 97, 98, 99, 100, 101, 102, 103, 104, 105, 106’ como internacional 74, 82,107, 108, 109, 110, 111 112 )
Esto ha hecho que la mayor parte de ellos estén orientados a detectar, cuantificar y
determinar las causas del uso inapropiado del SUH. Pero sus datos son relevantes
para el estudio de la IP, objeto del presente trabajo, pues se hacen sobre pacientes
que acuden por decision propia, 0 bien, ésta es la mas frecuente y significativa en
aquellos que incluyen a todos tipos de procedencia’*® %, Todos los factores estu-
diados en el analisis de la inadecuacion en urgencias son aplicables a la IP. En la

tabla 2.5 se recogen las publicaciones realizadas en nuestro pais analizando el uso
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inadecuado, la procedencia o directamente la iniciativa propia en las urgencias hos-
pitalarias. En ella podemos ver como estos conceptos van unidos independiente-
mente que el objeto inicial del estudio sea uno u otro, y como desde finales de los
afios 80 ya era tema de estudio y debate en nuestro pais. Los resultados del perfil
de los pacientes que acuden por IP / urgencias inapropiadas coinciden de forma

bastante aproximada a los recogidos por la literatura internacional.

Andlisis del incremento de la iniciativa propia en las urgencias del hospital de Riotinto
Enrique Pino Moya. Huelva, 2017



Tipo de estudio
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Marco Teérico

Excluidos

Tipo Hospital

Poblacién

Criterios

IP (%)

Urgencias

43

Factores asociados inadecuacion

Inadecuacién

[MELEVELER

Observaciones

Muifio A9 Prospectivo Muestra: 1.869. Un mes. 1936 <14 a3, TR, TG, Criterios propios 37% Menor edad,
Excluidos: ’ PSQ IP.
Alonso M.%4 Prospectivo Muestra: 1.051 12 meses, 1987 | <14a,TG Hospital C.OV} 425.000 57.414 Criterios propios 50,5% ar% P
donga Oviedo. N |
Balanzé X.55 Prospectivo multicéntrico 1semana. 1987 22 hospitales ge- 640.000 Criterios propios 80% 78,9% Dia semana (lunes)
Muestra: 11.650 ! nerales Catalufia
. Prospectivo Hospital de Ledn No especifica cri- 40,3% 35,5% < N2 pruebas complementarias,
Diego F.%° Muestra: 306. 12 meses, 1988 TG, ORL, OFT (Area Sanitaria) terios P
Ib4Rez 197 Prospectivo 3 mese. 1989 <142 CS Rekaldeberri Criterios propios 76% 44,9% < Edad, sexo (mujeres), diagndstico, IP
Muestra: 379 ! (Bilbao)
Rodriguez C.% Prospectivo 1 semana, 1990 Adultos Criterios propios 65% < tier'npo de permanencia en el area de ur-
Muestra: 2.421 gencias
Atienza G et al®’ Estudio retrospectivo Mues- 12 meses, 1990 TG Hospital Monte- 250471 33236 - 80% - Estudio de la demanda en un SUH
tra:1040 celo Nivel Il
Antén MD.314 Retrospectivo - 1 semana, 1991 Adultos Criterios propios 799% 65% Edad (< 1 afio), poblacién urbana, IP
Muestra: 350 nifios !
o Retrospectivo Adultos . , 6543 Criterios propios 76% 69% Edad (< 7 afios), inicio sintomas 1-4 dias,
Lapefia 5.2 Muest:’a: 1.298 nifios 12 meses, 1992 TR ! Hospital de Ledn Prep Hora I(Iegada (2)2—7 h). IP
Cubero P.% :/:Esegter?;“;% . 2 meses, 1992 60% P
Descarrega R.1%0 Prospectivo A 6 meses, 1992 <142 H. Fiermans Triasi visitas \(a!oradas 83,2% No consta No consta
Muestra: 321 pacientes Pujol en el triaje
Gonzalez- Grajera B.10t :;3:52:2;0 pacientes 3 meses, 1993 Kgr;\llz(:ﬁ: gae:i:foz 49,5% No consta
Retrospectivo H. N.S. Candelaria 45-55% Diagndstico,
Marco MT.%¢ Muestra: 2.906 nifios 3 meses, 1993 Adultos S Cruz Tenerife. < distancia domicilio al hospital
Prospectivo <14 a. ORL,OFT, H. Valle del Nalén 100.000 23.000 Criterios propios 51,1% < edad, médicos sustitutos,
Llorente S.102 4 semanas 1995 | Desplazados. 250 Camas 24,1% IP.
Muestra: 751. o
Mafianas
Prospectivo 4 meses en < edad, lista de espera en cita previa, pro-
Escobedo F.103 Muestra: 360 1995 <1l4a 54,7 ceso que no mejora con el tratamiento pre-
: : vio, < tiempo de estancia en el SUH
Oterino et al*4 Retrospectivo 12 meses 1996 <14 a (Sélo pa- Hospital de To- 79.543 Criterios explicitos | 43,3% 26,8% Edad (<45 a), Sexo (mujer), No patologia
Muestra: 1.845 tologia médica) ledo (1) PAUH asociada, la IP y acudir de mafiana o tarde.
Sempere et all®* Retrospectivo 12 meses 1996~ < 142 (Sélo pa- H. U. Elche 230.000 62.286 Criterios explicitos 79,3% 29.6% Edad (mas jovenes), IP; vehiculo propio;
Muestra: 2,980 1997 tologia médica) 416 camas PAUH Determinadas ZBS, Desplazados; Derivados
por el propio hospital y fuerzas del orden.
Motivos: mayor confianza en SUH; la como-
didad y las largas esperas.
Vazquez Quiroga et al®® Estudio demanda por IP. 1semanaen Hospital 12 de Oc- 80% Mujeres 52,2%
Encuesta. Muestra: 246 1998 tubre (1) 17,5% decian haber sido remitidos por AP;
Desconocimiento SUEH (32,5%);
Mas medios SUH (25,6%);
Asistencia mas rapida (21,5%);
Problema no solucionable en AP (19,5%), y
Sensacion de urgencia vital (11,4%)
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Factores asociados inadecuacion

Inadecuacién

[MELEVELER

Observaciones

Cantero J105 Retrospectivo 12 meses 1999 <1443, TG H. Clinico San Ce- Mujeres, ZBS no reconvertidas, IP, mayor
Muestra 269 cilio Granada tiempo inicio sintomas,
patologia médica.
Ochoa Gémez J.307 Retrospectivo 12 meses 1999 - Hospital general 265000 84329 Criterios explicitos 82,5% 37,9% Edad (<14 afios), patologia médica, proxi-
Muestra: 286 550 camas PAUH midad al hospital. IP.
Sénchez Lopez J et al?? Estudio transversal 12 meses 2000- <14 a. Hospital Ruiz de 76,2% 50,8% 2 Relacién entre el tipo de AP (CS o no recon-
Muestra Estratificada 1218 01 TR, TG. Alda Granada vertido) y el uso de SUH
Desplazados Centros de Salud no reconvertidos tienen >
inadecuacion
Sénchez Lopez J et al*! Estudio transversal 12 meses 2000- <14 a. Hospital Ruiz de 69% 49 afios, casado, con estudios primarios;
Muestra: 2829 01 TR, TG. Despla- Alda Granada Actividad: jubilado / trabajador activo /
Estudio de la poblacién aten- zados ama de casa (por este orden).
dida en SUH Procedencia: Granada capital o area metro-
politana;
Acuden por IP, en horario de su CS.
Algo mds 1/3 catalogados banales.
5% acudian derivados sin documento de
derivacion (indiccion verbal)
Aranaz et al% Estudio Adecuacién 1semanaen < 14 afos, TR, Hospital Universi- 230.160 144.755 Criterios explicitos 30,7%. < 40 afios (44%),
499 informes de alta 2002 TG, tario de Alicante PAUH Sujetos sin enfermedad crénica asociada
informes de (53,3%);
alta ilegibles. Acuden por IP (88,4%).
Aranaz et al®® Estudio demanda por IP. 1semanaen <14 a.TR, TG. Hospital Universi- 230.160 144.755 Criterios explicitos 82,5% 17,7% desconocia el funcionamiento de AP
Encuesta 2002 Niveles Il. Ob- tario de Alicante PAUH respecto a urgencias;
Retrospectivo servacion. No- 18,8% consulté con su CS;
Muestra: 325 ches ni fines de el 55,0% refiri6 preferencia por el SUH y el
semana 13,5% acudid por demora en otros niveles
asistenciales.
Carbonell MA et al®® Estudio demanda Urgencias 4 meses en TG Hospital de Elda 193000 160 51,4% varones (53,8%),
Retrospectivo 2002 (1) 58400 edad de 51,8 afios
Muestra: 325
Marquez JJ et al”? Prospectivo 1semanaen Adultos y Nifios Hospital J.R. Jimé- 249.645 25000 Pediatricas 75,4% - Estudio procedencia urgencia pediatricas.
Muestra 289 nifios 2006 con TR nez de Huelva La IP: no accesibilidad a pediatria extrahos-
pitalaria.
Espinel M et al®? Encuesta a pacientes por IP 14 semanas en >18 a. Triaje |-l | Hospital Infanta 165.000 84.149 73% - Los pacientes con baja complejidad acuden
492 encuestados 2010 Derivados Cristina (Parla) por eficacia técnica y por la comodidad de
los SUH
Sanchez Medina et al® Encuestas a 1025 pacientes Nov’'08-Feb’09 Nifios Andalucia 72,8% Define los patrones de frecuentacion de los
que acudieron a los SUH de usuarios a los SUH e identifica qué factores
Andalucia son los que condicionan esa conducta

Tabla 2.5. Estudios realizados en Espaifa sobre inadecuacion de la urgencias e procedencia por iniciativa propia a los Servicios de Urgencias Hospitalarios. AP:

Atencién Primaria; CS: Centro de

Salud; IP: Iniciativa Propia; OFT: Oftalmologia; ORL: Otorrinolaringologia; PAUH: Protocolo de Adecuacion de Urgencias Hospitalaria; PSQ: Psiquiatria; TG: Toco-Ginecologia; TR: Trauma.
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2.6

2.6.1

2.6.2

CAUSAS DEL INCREMENTO EN LA FRECUENTACION EN LOS SUH.

Una de las causas del aumento en la frecuentacion de los SUH es el incre-
mento de la urgencias inadecuadas o no urgentes, llegando algunos autores a con-

siderarla como la principal causa de la sobrecarga que sufren estos servicios 3 113
114, 115

Hay una amplia variedad de trabajos y estudios que han investigado los dife-
rentes componentes que han influido, y siguen influyendo, en esta problematica.
Estas causas van desde cambios que han afectado al comportamiento de la pobla-
cion, tanto a nivel cultural como en su relacion con la esfera de la salud, hasta los
asociados directa o indirectamente a estructura funcional y organizativa de las po-

liticas sanitarias.

El concepto de Urgencia: definicion de una realidad.

Si volvemos a la definicidn de urgencia que da la Organizacién Mundial
de la Salud (OMS) vemos lo que ocurre en los SUH, encontramos que es la ini-
ciativa propia la que origina el volumen mas importante de la procedencia de todos
los pacientes atendidos en estos servicios. Permite comprender que buena parte
del flujo de acceso a estos servicios no sea controlable por la organizacion pues
depende en ultima instancia de percepciones subjetivas de los usuarios o de las

personas cercanas a ellos?.
Cambios en la poblacién en su relacion con en el ambito sanitario.

Cambios en el perfil clinico de la poblacion 2 8. 116117

e Alargamiento de la esperanza de vida de los ciudadanos y el consiguiente
envejecimiento, con un incremento de los sectores poblacionales de mayores
de 65 y 85 afios, donde hay més patologias y son mas prevalentes las enfer-
medades cronicas, que producen descompensaciones agudas y precisan aten-

cion urgente, ademas de generar mas dependencia.
e Cambios en los patrones de morbimortalidad:

o Procesos en los que la rapidez asistencial cobra importancia creciente

(sindrome coronario agudo, accidente cerebrovascular, sepsis, etc.)
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o Aumento de los accidentes graves como consecuencia del trafico, la ac-
tividad laboral y la violencia de todo tipo, que ha aumentado la mortali-
dad y sobre todo de secuelas e incapacidad.

o Procesos que tenian una supervivencia corta han pasado a convertirse en

procesos cronicos (oncologicos, SIDA, trasplantados etc.).

o Innovaciones terapéuticas, como la cirugia mayor ambulatoria y cirugia
laparoscopica, con estancias hospitalarias cortas o nuevos farmacos de
uso en hospital de dia, cuyas complicaciones reales o supuestas por los

pacientes generan que acudan a urgencias.

bios en la organizacién sanitaria:

Ampliacién de la cobertura sanitaria. La Ley General de Sanidad (14/1986
del 25 de abril) garantiza una cobertura universal, con un acceso libre y gra-
tuita a los servicios de salud, con referencia al articulo 14 de la Constitucion,

utilizando la expresion de “en condiciones de igualdad efectiva”.

Irregular desarrollo de la Atencion Primaria (AP) en general y especial-
mente en el &mbito de las urgencias, con mala dotacion técnica y formacion
deficiente, que ha llevado a una escasa efectividad de la AP para asumir la
patologia urgente. En Espafia no existe actualmente una formacion reglada
y homogénea en medicina de urgencias y emergencias (MUE), ni durante el
periodo de formacion de grado ni en el posgrado. La especialidad de MUE
no existe a dia de hoy en nuestro pais!!é.

Brecha interniveles: atencion primaria — atencion especializada — hospitali-
zacion. La Atencion Especializada y hospitalaria ha permanecido como un
compartimiento estanco y casi independiente del primer nivel. La coordina-
cion entre los dos niveles sanitarios sigue siendo una asignatura pendiente.
Es necesario mejorar la integracion de estructuras organizativas de Atencion
Primaria y Especializada; el compartir informacion clinica y administrativa
entre niveles asistenciales y la mejora de la capacidad resolutiva de la Aten-
cion Primaria, y del papel del médico de primaria como “filtro” y médico

de cabecera (“personal”) en el sentido mas clasico®*®.
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e Mayor accesibilidad y calidad cientifico-técnica de los SUH. Como ya se
ha mencionado al describir las caracteristicas especificas de los SUH, éstos
ofrecen asistencia altamente profesionalizada y disponibilidad inmediata de
recursos especiales a cualquier hora del dia, todos los dias del afio, a pacien-
tes que acudan a ellos'. La evolucion de los SUH en los tltimos afios en
términos de profesionalizacion, especializacion y dotacion, probablemente
haya sido la mayor de entre las diferentes unidades hospitalarias. Esto ha
hecho alcanzar alto grado de eficacia y calidad asistencial que progresiva-
mente les ha proporcionado un amplio nivel de aceptacion y prestigio entre
la poblacion general %, es decir se ha facilitado el incremento de la de-

manda por mejora de la oferta®" 24,

2.6.3 Cambios sociales y salud.

El incremento producido en la utilizacion de los SUH en estos Gltimos afios
no solo obedece a los cambios demograficos ni epidemioldgicos, sino que parecen
existir otros factores se asocian a esta conducta?l. Habria que asumir que este fe-
nomeno va ligado a un valor cultural intrinsecamente arraigado en las sociedades
modernas*?, por las connotaciones de seguridad, bienestar social®*, disponibilidad
y accesibilidad que se transmiten a los ciudadanos®. La sociedad esta inmersa en
una serie de transformaciones en los patrones sociales que de forma méas o menos
rapida, mas o menos intensa, se han venido produciendo en las Gltimas décadas, y
estan provocando cambios gque van desde costumbres, formales, hasta de senti-

mientos y valores.

De las caracteristicas que mas han influido en la relacion de los ciudadanos

con el sistema sanitario podemos destacar varias:

e Cambios en el concepto de salud y enfermedad. Los limites entre enfermedad
y salud se han difuminados, orientdndose méas a calidad de vida, no s6lo a la
ausencia de enfermedad. Hay un a falta de relacién entre expectativas de salud
y morbilidad percibida®, asi como tampoco un mayor gasto es igual a mas sa-

tisfaccion (encuesta Blendon, 1991'2%),

o “Lainmediatez”. Actualmente vivimos la cultura de que todo lo que nos hace
falta, y sobre todo si es un servicio, tenemos que disponerlo lo mas rapidamente

y sin costo, al menos aparentemente. Asi disponemos de cajeros automaticos
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que nos facilitan dinero cuando queremos, servicios a domicilio de comidas en

30 minutos, etc.

e "El afan de seguridad y la multiplicidad de seguridades que el hombre actual
occidental recibe y exige" y que impregna toda su vida, como uno de los valores
culturales dominantes de este fin de siglo, tal como comenta Julian Marias*??.
Hoy en dia, el hombre occidental tolera muy mal la inseguridad y procura des-
prenderse cuanto antes de la ansiedad que le provoca no conocer lo que le pasa:

quiere certeza ya, como la medicina ambiciona la evidencia®.

e Cambio de percepcién sobre la evolucion natural de la vida y la enferme-
dad. Javier Marias escribe en El Pais Semanal: “ya ha llegado el momento en
que el morir se ve como algo anémalo o antinatural”, y sigue diciendo “...la
negacion de los accidentes: si se produce uno, del tipo que sea, es porque ha
fallado algo que no tenia que fallar, y alguien, por tanto, ha cometido una ne-

gligencia que suele estar penada”!?3,

e La informacion. Los ciudadanos tienen cada vez mas informacion, o mejor
dicho méas canales de informacion: television, revistas, Internet, etc. Esto que
es un hecho loable, se convierte en un fendmeno adverso si hay distorsion de
la noticia, por el informador o el receptor. La desinformacion o deformacién

de ella pueden crear, como minimo, falsas expectativas.

e Fascinacion por la tecnologia. Se ha producido cambios muy profundos en la
medicina, llegandose a producir un avance a nivel de conocimientos y tecnolo-
gicos en los ultimos 50 afios mucho mayor que en los Gltimos 20 siglos: desa-
rrollo de técnicas de soporte vital, trasplantes de 6rganos, manipulacién gené-
tica etc. Se estd dando méas importancia al elemento que al técnico que lo crea
o lo utiliza!?*. Se ha creado una cultura de acudir con mas avances tecnoldgicos,

como al comprar, ocio, etc.

e Ausencia de conciencia del coste, mas ain cuando hablamos de servicios gra-
tuitos, y donde ademas se ha producido una ampliacion de la cobertura sanita-

ria.

e “Los derechos y los deberes”: en situaciones de conflicto, si no hay una con-
ciencia de estos aspectos, siempre nos afloran nuestros derechos como inalie-

nables y por encima de los demas, minimizando el bien comun y olvidando los
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deberes. Esto lleva a un nivel de exigencia y a una actitud demandante hacia el

Sistema.

e Medicalizacion de la vida. Cada vez hay una mayor medicalizacion de la vida:
“una pastilla” para cada problema, tratamos como enfermedades procesos o
situaciones que son mas habitos de vida, etc. Se ha hecho cada vez méas depen-

diente a la poblacion de los servicios de salud.?> 126: 127

e Escasa (0 nula) educacion sanitaria y la cultura hospitalocéntrica. Estos
ultimos puntos nos llevan a una cultura sin conciencia del coste y con alto grado
de exigencial?® 12° nacida en los afios sesenta y setenta con el desarrollo de la
red hospitalaria publica de la Seguridad Social junto con un inadecuado desa-
rrollo de la AP.

2.6.4 Factores predisponentes

Dentro de los factores predisponentes encontramos aquellos de caracteris-
ticas demograficas como la edad, el sexo, la raza, la educacion, el tamafio familiar

o la actividad laboral*°,

e Edad. Casi la totalidad de estudios encuentran una asociacion inversa entre
la edad y el uso inapropiado SUH, siendo las personas de edad méas avanzada
las que tienden a hacer un uso mas frecuente y apropiado de los SUH, mien-
tras que los usos mas inapropiados se centran en las edades pediatricas y des-
cienden progresivamente con la edad. Cuando los estudios excluyen a los me-
nores de 14 afos son las edades entre 24 y 64 afios las de mayor inadecua-
Ciénl4, 82, 83, 104, 110, 111, 131, 132,133, 134, 135, 136. Los trabajos sobre IP también en-
cuentran gue las edades mas jovenes son los que acuden por decision espon-

tanea.

e Genero. En relacion con el género se constata que las mujeres tienen una
probabilidad mayor de un uso inadecuado 1% 82 83 111,132,133, 135,137 ' Carret et
al 1! obtiene un riesgo relativo entre 1.2-1.56; pero al estratificar por edad
solo encontro esta asociacion en las mujeres entre 15 y 49 afios. Otros estudios
solo encuentran una relacion muy débil e inconsistente'®, por el tipo de ana-
lisis 0 poblacion estudiada 110131 138, 139 En os estudios de IP en nuestro pais

en su gran mayoria es el sexo femenino que tiene porcentajes méas eleva-
d0514,88,91,97,105
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e Estado civil. No se ha encontrado relacion entre el estado civil y el uso para
procesos no urgentes de los SUHB2 104,111,131, 135,140, 141 'F| (1njco estudio que
mostrd asociacién entre vivir solo y el uso apropiado solamente ha sido el
trabajo de Afilalo et al'3,

e Raza. En Espafia no hay datos sobre diferencias ni en uso inapropiado ni por
IP de los SUH. Pero el andlisis del patron de demanda de servicios sanitarios
de la poblacion inmigrante responde basicamente al de las necesidades de
una poblacién joven y que goza de buen estado de salud, llegando incluso a
mostrar niveles de utilizacion de recursos sanitarios inferiores a los de la po-

blacién nacional*? 143,

¢ Nivel socioecondmico. A los SUH se les considera la red de seguridad que
amortigua los peligros inherentes a la falta de recursos para obtener asistencia
sanitaria**. El uso del SUH frecuentemente revela problemas de acceso a
otros servicios. Este aspecto que, en los estudios norteamericanos 14% 146. 147
se atribuye a problemas de accesibilidad econdmica, se repite en otros paises
con sistemas sanitarios que garantizan la cobertura universal 8 1%y concre-
tamente en Espafia, donde la falta de accesibilidad cultural o administrativa
tiende a suplirse con la utilizacion de los SUH* (ver Factores facilitadores:

Atencion Primaria).

e Grado académico. La utilizacion inadecuada aumenta cuando lo hace el
grado académico alcanzado® Esta asociacion desaparece o incluso se invierte

cuando se ajusta por edad y patologia®®.

e Situacion laboral. En la mayoria de los estudios, situacion laboral no se aso-
cid con el uso inadecuado de SUH 111 131,133, 135.139% 1 ae et al.’>® mostraron
proteccion contra el uso inapropiado para las personas que trabajaron a
tiempo parcial y para las amas de casa, en comparacién con los que trabajaba
a tiempo completo. Pereira et al.2% observaron que las mujeres jubiladas visi-
taron la ED 70% mas apropiadamente que las mujeres asalariadas, incluso

después de ajustar por la edad.

2.6.5 Factores facilitadores
Hacen referencia a caracteristicas sobre disponibilidad y accesibilidad de

servicios**,
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Disponibilidad de seguro médico. EI modelo espafiol, en el que la cobertura
de la asistencia sanitaria es universal y no existen problemas de accesibilidad
relacionado con el tener o no seguro médico o el tipo de éste, es totalmente
diferente al de EE.UU. En los estudios realizados en los que se ha podido
ajustar los posibles factores de confusion no se encontré ninguna asociacion

entre no tener un plan de salud y el uso inadecuado de los SUH 83 111,133,135,

Atencion Primaria.

Concepto de accesibilidad. EI modo en que entendamos acceso, su re-
percusion en la asistencia y como evaluarlo nos dara ideas de porqué los pa-
cientes deciden acudir a su médico de cabecera de AP u a otros profesionales
o niveles sanitarios. Arber (1987)2" sugiri6 que un aspecto del buen acceso
era donde “'los pacientes pueden obtener citas facil y rdpidamente, y ellos
deciden dénde y cuando deben ver al médico, en lugar de la recepcionista”.
Y Mclntyre et al lo definieron como “el empoderamiento de un individuo para
usar el cuidado de la salud y refleja la capacidad de un individuo para bene-
ficiarse de los servicios dadas las circunstancias y experiencias del individuo

en relacion con el sistema de atencion de salud”. (Mclntyre et al 2009)%,

Para Boyle S et al?®!, en una revision para The Kings Fund, resume en
cuatro dimensiones un concepto de acceso mas amplio, que permita conside-

rar todos sus elementos tomados en conjunto:

El acceso fisico a los servicios, en el sentido de distancia al servicio y

la logistica del lugar de consulta.

- Acceso oportuno, en el sentido de los servicios ofrecidos en el momento
y lugar apropiado, y sin demora indebida.

- Acceso a una consulta y MFC de eleccion

- El acceso a una gama de servicios de calidad, es decir, a los niveles

adecuados de experiencia cuando se requiera, con capacidad para ser

referidos a servicios especializados. Refleja la naturaleza instrumental

del acceso: un buen acceso es el acceso a una atencion de alta calidad y

adecuada.

Las 3 primeras dimensiones y claves para su evaluacion, se recogen en
la tabla 2.6.

Andlisis del incremento de la iniciativa propia en las urgencias del hospital de Riotinto
Enrique Pino Moya. Huelva, 2017



Marco Teorico 52

Dimensidn del acceso Ejemplos de medidas
Acceso fisico
Disponibilidad de los | Posibilidad de tener un MFC.

MFC Numero de MFC por poblacién.

Proximidad Distancia de la practica, los tiempos de viaje, las conexiones de transporte publico, los
gastos de viaje, la seguridad o la seguridad del viaje, el aparcamiento.

Disefio de locales Disefio del consultorio en términos de medidas de accesibilidad, calidad de los locales.
Satisfaccion con la facilidad de acceso a los locales.

Acceso telefénico Facilidad y satisfaccion con el acceso telefénico.

Visitas domiciliarias ¢Realiza visitas domiciliarias bajo peticion?

Acceso electrénico Facilidad y satisfacciéon con el acceso al correo electrénico. Existencia del sitio web de

Email; Sitio web practica con informacién de préctica e informacion de salud, reserva de citas, etc.

Acceso oportuno
(Timely Access)

Equipo: Disponibilidad de:
. Reserva e cita en el dia.
. Horas e cita dentro de las 48 horas.

e reserva con 2 dias o mds de anticipacion.

Satisfaccion con el horario de apertura.

Satisfaccion y disponibilidad de horarios ampliados.
Asistencia fuera de cita | Disponibilidad y satisfaccién del cuidado fuera de horas.

Tiempo de espera Experiencia de espera en consultorios de MFC.
Existencia de un sistema de clasificacion.
Recetas Experiencia en la espera de renovaciones de recetas.
Existencia de la prescripcion electrdnica.
Eleccion
Eleccién de profesio- | Capacidad para ser atendidos por los profesionales de eleccion: MFC, etc.
nales Proporcidn de la poblacién asignada a un médico de cabecera debido a escasez.

Tabla 2.6. Dimensiones del concepto de accesibilidad (modificado de Boule S et al). MFC: Médico
de Familia y Comunitaria.

o Meédico de cabecera (MC). Muchos estudios sefialan la carencia de servi-
cios alternativos como una de las causas fundamentales de uso inadecuado
de los SUH%1%2 Varios de ellos han encontrado una relacion entre un
menor uso inapropiado y tener médico de cabecera’™ '%°, cuantificandolo
en un 40-67% menos®®! *°. McKuser et al*>?, encuentra en Canada un ma-
yor uso de los SUH en los pacientes sin un medico de cabecera asignado.
Por su parte Mian et al'® haya que tener un médico de familia disminuye
la probabilidad de acudir a un SUH en pacientes crénicos y, en la pobla-
cion general, si tiene posibilidad de atencion inmediata. Aunque tres estu-
dios no encontraron tales asociaciones con el médico de cabecera % 3L
10 "para Carret et el’” puede estar relacionado con los criterios mas riguro-
sos para la definicion de uso inadecuado!'® 13! y |a baja precision del ana-
lisis multivariado™. No obstante, no es la ausencia de cobertura la Gnica

limitacion de la accesibilidad®®*.

o Accesibilidad administrativa y temporal. El funcionamiento de los servi-
cios de AP se estructura en torno a una serie de actividades programadas.
En contraposicion, los SUH prestan atencion continuada las 24 horas del

dia y sin ningln tipo de impedimento administrativo®®,
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En Inglaterra se ha estimado que 5,77 millones de las asistencias a los
SUH, se realizaron por pacientes que previamente no pudieron obtener una
cita de medicina general o ésta no fue adecuada. Lo que comprende entre
el 17,5% vy el 37,2% de las asistencias de los SUH*®, También se ha en-
contraron que aquellas practicas o medidas que generan un acceso mas
adecuado a la AP, tuvieron un menor nimero de visitas a los SUH por

iniciativa propia®’.

Los trabajos realizados (descriptivos) para evaluar la accesibilidad
de atencion primaria como posible causa de un uso preferente y no apro-
piado de los SUH mostraron como causas: dificultad para obtener una cita,
el tiempo de espera para ser vistos y que el centro de atencion primaria esté
cerrado 74,104, 111, 131, 132, 139, 141, 150, 153. Lee et al. 150 y Rajpar et al. 139 en-
contraron que el 35% y el 50% de los pacientes, respectivamente, dieron
como razén el que los servicios de atencion primaria estaban cerrados, pero
en este Ultimo 46,3% ni siquiera habia intentado contactar con la atencion

primaria.

Se ha publicado en 1994 que la ampliacion de los horarios de un
centro de salud disminuye la utilizacion de los SUH en el medio rural®®8,
pero en el medio urbano, a igual accesibilidad se impone la atraccion pre-

ferente por el medio hospitalario”.

En Espafia, la excesiva burocratizacion y masificacion de la AP con
anterioridad al inicio de la reforma asistencial supuso un desprestigio ge-
neralizado que se traslada al sistema actual de AP*®. Sempere et al*** en-
cuentra como principal razon para el uso del SUH una mayor confianza
por parte del paciente en este Servicio que en el sistema de AP (51,1%).
En otros paises se comprueba igualmente una marcada preferencia por la

atencion hospitalaria'®®. Este punto sera desarrolla mas adelante.

Relacion médico-paciente: Se acepta que una buena interaccién médico-
paciente disminuye el uso inadecuado de los SUH %0 161y se ha demos-
trado que la continuidad de la asistencia primaria también lo reduce®?,
Sarver et al'® encontré que los pacientes que no estaban satisfechos con
su “fuente regular de atencion médica eran mas propensos a realizar visitas

por procesos no urgentes al SUH.
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o EIMC como “derivador”: Dos estudios realizados en EE.UU. analizan las

derivaciones, de lo que denominan, prestadores de atencion médica, y su-
gieren que puede ser un generador importante en la asistencia no ur-
gente?®® 1% Uno de ellos encontré que aproximadamente la mitad de los
pacientes no urgentes que acudieron a un SUH en horario de consultas, fue
aconsejado ir alli por un médico de A. Primaria®®®. En nuestro pais, varios
trabajos que utilizaron el Protocolo de Adecuacion de Urgencias Hospita-
laria (PAUH) como método de evaluacion, encuentran entre un 10%%y
un 22,6%" de derivaciones realizadas por los médicos de AP eran inade-
cuadas, sin embargo, los pacientes remitidos por el servicio de emergencia
extrahospitalario mostraron una proporcién significativamente menor de
uso inadecuado que los de IP%4, Un 17,5% de los pacientes, a pesar de
constar como atendidos por iniciativa propia, aseguran haber sido remiti-
dos al SUH por su médico o por otros facultativos de urgencias extrahos-
pitalarias®. Llorente S et al'%, tras comparar las derivaciones realizadas
por los médicos de cabecera en relacion con las de los sustitutos, hallaron
que son mas justificadas las realizadas por los primeros. Y Sanchez Lopez
et al?® encuentran una mayor inadecuacion en las derivaciones a los SUH

en los Centros de Salud de AP no reconvertidos.

Existencia de servicios de urgencias extrahospitalarios (SUEH). Se les
atribuye una reduccion del uso inadecuado de los SUH®, aunque dos es-
tudios realizados en nuestro pais encuentran que el aumento de la utiliza-
cion de los SUEH no reduce las urgencias hospitalarias®® 167, Y otros dos
estudios holandeses encuentran que, pese al incremento de atencion ur-
gente extrahospitalaria, los pacientes siguen manteniendo el mismo por-
centaje acudiendo por decision propia entre 43% (hospital rural)'®® y 61%
(hospital urbano)*®°.

El trabajo de Sarria-Santamera et al'’® analizando los datos de
MSSSI de los afios 2006 y 2011 muestra que la utilizacion de servicios de
salud se produce globalmente y no hay una sustitucion entre niveles: la
utilizacion de los SU se asocia con mas utilizacion de AP y hospitales (Ta-

bla 2.7). A igual conclusion llegan Sanchez Medina, et al.®®: los sujetos con
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elevada frecuentacion de los SUH también son grandes frecuentadores de

las urgencias de AP.

Accesibilidad geografica. La frecuentacion, el porcentaje de visitas volunta-
rias y la inadecuacion, se han visto como inversamente proporcionales a la
distancia al hospital, a medida que aumenta la distancia desde el domicilio al
hospital, los pacientes acuden a él en menor medida espontaneamente, dismi-
nuyendo las cifras de frecuentacion % 102:104.108, 173,172 s Carbonell et al®
encuentra, en su estudio sobre qué tipo de poblacién acude al SUH del hospi-
tal de Elda, que las menores isocronas respecto del hospital representaron
el 70% de la poblacion del estudio con una iniciativa propia del 51,4%°%.
Varios estudios no llegaron a encontrar una asociacion significativa con la
proximidad a los servicios de urgencias, pero en el de Oktay et al**?, es el
motivo principal de inadecuacion; y para Young et al’*, la distancia es una de
las barreras a la utilizacion de la A. Primaria por parte de los pacientes que

acudieron a un SUH inadecuadamente.

< 10.000 10.001-50.000 > 50.000 y capitales

2006

SU publico, % 95,25 94,12 88,88

SU en hospital publico, % 62,73 59,08 68,48

SU en atencion primaria, % 31,32 34,20 19,33

SU en centro privado, % 4,70 5,82 10,99
2011

SU publico, % 94,67 93,78 87,65

SU en hospital publico, % 63,19 59,60 66,41

SU en atencion primaria, % 31,47 34,18 21,25

SU en centro privado, % 4,45 5,08 11,22

Tabla 2.7. Tipo de Servicios de Urgencias (SU) utilizado segiin numero de habitantes del muni-
cipio de residencia, modificado de Sarria-Santamera et al7°,

Los pacientes que viven en zonas urbanas son los que con mayor fre-
cuencia pasan por alto sus médicos de cabecera antes de asistir a los servicios
de urgencias’ 1", y una mayor proximidad al SUH que se asocia con un ma-
yor uso de serviciost’#1">. Moll van Charante et al'®®, en Holanda, se encontr6
que la distancia al centro de AP se asocid con un mayor riesgo de visitar el
SUH, aunque la distancia promedio al SUH todavia fuera mayor. Y en Ca-
nada, un estudio multicéntrico con encuestas a pacientes desde una zona de
salud urbana, era la menor distancia al SUH (<10 Km)’®. En Espafia, los

residentes en municipios de menos habitantes tienen una mayor utilizacion de
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Servicios de Urgencias publicos y no hospitalarios. Las personas con una vi-
sita a los SU en municipios de < 10.000 habitantes, incluyen mas hombres, la
edad media es mas elevada, pertenecen a clases sociales mas desfavorecidas, y
tienen mas patologias cronicas. Los usuarios de los Servicios de Urgencias
residentes en municipios pequefios tienen mas ingresos hospitalarios, y me-

nos visitas a especialistas (Tabla 2.7)7°.

e Momento de acudir al SUH.

o Dia de la semana. Todos los trabajos que describen la frecuentacion por
dia de la semana encuentran que el lunes el de mayor afluencia, mientras
que desciende en los fines de semana®2822%, Balanzd et al® describen ma-
yor frecuencia de uso inadecuado los lunes, aunque no se trata de una aso-
ciacion consistente. En otros estudios 14 8283131 ng se asocian con el uso

inadecuado.

o Hora de consulta. En general el porcentaje de uso inadecuado disminuye
por la noche y aumenta en horario de mafiana y tarde 4 83111132177 "dentro
del llamado, y traducido literalmente, “horario de oficina”, es decir en los

tramos en los que los Centros de Salud desarrollan su actividad cotidiana.

2.6.6 Factores de necesidad.

Quizas sea este Ultimo aspecto el que menos se adecua al trasladar el esquema
de Andersen?®*, disefiado para explicar la utilizacion de servicios en general, y a la
utilizacion de servicios de urgencias en particular. Se incluyen en este apartado la
agudeza del episodio (mayor tiempo desde el inicio de los sintomas menor inade-
cuacion), el estado de salud percibido y la posible limitacion de la actividad por

problemas de salud%.

Sanchez Medina et al®® encuentra, en su estudio andaluz, que casi un 50% de
los usuarios han esperado al menos varios dias con el problema de salud antes de

decidir acudir al SUH, y que la mayoria usa el vehiculo particular.

Algunos autores han encontrado que las personas sin enfermedades cronicas
ni comorbilidades acuden mas a los SUH de forma inadecuada®* 13118 ‘mientras
que otros estudios muestran que es la misma en un determinado grupo de edad (50

afios y mayores) ! o en personas sin comorbilidades especificas*®.
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2.7

En relacion con la percepcion subjetiva de salud, tres trabajos 11413113 en-
contraron ninguna asociacion con el resultado. Sin embargo, Sarver et al. *3ha se-
fialado que los individuos con peor salud autopercibida tenian casi tres veces mas
visitas a urgencias inapropiadas que aquellos con buena a excelente percepcion de
la salud, pero en este caso la percepcion subjetiva de la salud se evalué fuera del
SUH.

En la revision de Uscher-Pines et al”® sobre publicaciones de EE.UU., com-
paraba visitas por procesos no urgentes con pacientes urgentes, pero ningun articulo
exploro la gravedad percibida; sin embargo, cuatro articulos que se centran sélo
en las visitas a los no urgentes si describen las percepciones de la urgencia de los
pacientes. En estos casos, la gran mayoria de los pacientes (> 80%) considera que

su condicion era urgente o no podia esperar para recibir tratamiento!0®: 164179180,

¢COMO SE DECIDE ACUDIR A LAS URGENCIAS DEL HOSPITAL?

Los estudios mas recientes intentan responder a esta pregunta profundizando
en el origen de los procesos conductuales y emocionales que hacen tomar esa de-
cision a los pacientes, esclarecer por qué el hospital ejerce una atraccion tan dificil
de controlar. La novedad es que se enfoca la cuestion desde la perspectiva y opi-

nién del usuario y no desde la de los profesionales o instituciones.

Padgett y Brodsky*3° diferencian en el proceso de decision tres estadios: re-
conocimiento del problema, busqueda de asistencia médica y, en tercer lugar, una
vez asumida la decision de buscar ayuda, demandar asistencia urgente o inmediata.
Pero son Pasarin et al.*®!, con una investigacion cualitativa de tipo fenomenoldgica
interaccionista, quienes han descrito de forma excelente, este proceso de decision

en cinco etapas:

1. Percepcion de sintomas.

Es lo primero que siente el paciente y que se valora como pérdida de
salud. Esos sintomas, conocidos o0 no, experimentados o no previamente, cali-
fica la situacion de grave o no y en funcién de ella inician acciones dirigidas a

recuperar la normalidad perdida o bien a conocer lo que les esta ocurriendo®.

2. Elaboracién de un autodiagnéstico.
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Con esos sintomas la persona elabora un autodiagndstico, que es dar una
interpretacion, un significado a lo que le esta pasando, para poner o no una
etiqueta diagndstica, pero siempre focalizando la alteracion en un lugar del

cuerpo. Es el factor clave en la conducta de acudir a un SUH.

3. Percepcion de necesidad.

El autodiagndstico y su significado, con su simbolismo, generan un de-
terminado grado de ansiedad. Segun el nivel de alarma que despierte o la carga
de angustia con que lo interiorice, se plantea entonces una doble disyuntiva:
primero, ir o no a un servicio de urgencia; segundo, escoger a qué tipo de centro

acude: ambulatorio o el hospital.

4. Conocimiento de la oferta de los servicios.

El conocimiento de la oferta de servicios sanitarios, que no obligatoria-
mente se corresponde con la realidad de los SUH, se aprecia por la tecnologia,
la profesionalidad del personal sanitario y la inmediatez en la resolucion del
problema de salud.

5. Valoracion del contexto global del individuo.

El dltimo paso lo marca, de una parte, el contexto global de las personas,
entendiendo como tal sus necesidades personales familiares, laborales y socia-
les, y de la otra, el conocimiento de los servicios de urgencias, tanto real como
emocional; es decir, los individuos tratan de ajustar la oferta de los servicios a
su realidad vital, eso si, procurando remediar la angustia y la incertidumbre
creadas en el menor tiempo posible. La falta de flexibilidad horaria del entorno
familiar o laboral inclina siempre la balanza hacia la preferencia de atencion
urgente. Los ciudadanos, habitualmente, quieren una respuesta rapida, integral
y no parcelada, en un acto asistencial Unico y no escalonado, y por eso la ma-
yoria escogen el recurso con mas accesibilidad y capacidad técnica, el SUH,
aunque tengan que soportar retrasos, y no los servicios de urgencias de atencion
primaria o los servicios de urgencias extrahospitalarios182. Desde el punto de
vista de los pacientes una respuesta racional en el hecho de sintomas descono-
cidos es ser cauteloso y considera el peor escenario posible hasta que se haya

excluido®®®.
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Si laansiedad es grande porque la percepcion de gravedad o de incertidumbre
es alta, entonces aparece un deseo, casi compulsivo, de liberarse rapidamente de las
incognitas sobre su salud, de saber que le estd pasando y elegira el hospital. A la
inversa y por esos mismos argumentos, tambiéen esta descrito que la visita a un SUH
puede diferirse horas o incluso dias cuando hay un acontecimiento familiar, social,
deportivo, cultural, etc., suficientemente importante o interesante para el individuo,
siempre que el evento agudo sea catalogado subjetivamente como poco peligroso o
induzca una inquietud limitada en ese momento'®. Es decir, el hallazgo primordial
de estos trabajos es que la percepcion de la gravedad y de la necesidad de atencién
urgente, varia en funcion de las necesidades personales, familiares, sociales o in-
cluso laborales del propio sujeto afecto o de sus allegados. En la figura 2.8 se ex-
pone la trama conceptual del aplazamiento de un proceso agudo segun la necesidad

percibida de asistencia sanitaria urgente.

Para Uscher L et al”®, que un paciente llegue a una decision de buscar atencion
en un servicio de urgencias ocurre por el procesamiento mental, consciente o in-
conscientemente, de una serie de consideraciones. En primer lugar, el paciente pre-
senta un sintoma agudo, bien un problema nuevo, una reagudizacién de una enfer-
medad crénica o simplemente un proceso claramente emergente (por ejemplo, dolor
en el pecho, signos de un ictus etc.). Después, el paciente considera varias opciones,
incluyendo ir al servicio de urgencias, ir a otro dispositivo sanitario, 0 no buscar
atencion. En su modelo, la decision de acudir al servicio de urgencias se ve influida
por una serie de factores causales (percepcion de gravedad, accesibilidad o facilidad
de uso, de los recursos) que actian como predictores independientes. Los factores
asociados (Edad, sexo, raza, seguro, educacion, ocupacion, soporte socio-familiar,
estado de salud, experiencias previas u cultura o costumbres de la comunidad donde
viven) influyen en la decision de acudir al SUH a través de uno de los factores de

la via causal.
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Figura 2.8. Trama conceptual de urgencia aplazada. Tomado de Herrera M y Aguado F3, con autori-
zacion de los autores.

Sanchez Medina, et al.®, a través de la Agencia de Evaluacion de Tecno-
logias Sanitarias de Andalucia, realizan un anélisis de los patrones de frecuentacion
de los usuarios y los factores que condicionan esa conducta. El trabajo fue realizado
con encuestas validadas a usuarios en Andalucia entre noviembre 2008 y febrero

2009. Se excluyeron los menores de 14 afos.

Dentro del estudio, realizan un analisis de ecuaciones estructurales para desa-
rrollar un modelo que ha mostrado que la decision de los usuarios de acudir a un

SUH se articula en torno a dos caminos evaluativos independientes (figura 2.9):

1. El primer camino se articula en torno a las percepciones de los usuarios sobre
la calidad de los SUH. La elevada accesibilidad y facilidad de uso de los
SUH asociada a una gran calidad y especializacion percibida por ellos.
Esto hace que tiendan a incrementar su frecuentacidn porque se pone a su dis-
posicion, y con un facil acceso, unas instalaciones y medios (especialistas,
pruebas diagnosticas y tecnologia sanitaria) muy bien valoradas respecto a la

AP. Sin embargo, este no es el Unico factor.
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2. El segundo camino es la necesidad de atencidn percibida por el usuario, que
es un factor de mayor relevancia que el anterior. En este caso es la urgencia y
gravedad percibida del episodio agudo la que inicia el proceso decisorio sobre
si acudir o0 no al SUH, si bien lo inicia, pero no lo determina. De hecho, estas
percepciones sobre el episodio agudo no se relacionan directamente con la fre-
cuentacion del SUH. Una variable moderadora se ha mostrado muy relevante
en los estudios estructurales: la percepcion sobre el estado de (mala) salud
del usuario. Si el usuario sufre un episodio agudo y éste ha desarrollado una
percepcion (justificada o no) de que cuenta con una mala salud la frecuentacion

a los SUH se ve incrementada.

Este esquema de razonamiento de caracter general se ve matizado cuando se
considera el papel que juegan otras variables de orden psicosocial o de habitat
en el proceso decisorio. Lo mas relevante a este respecto es que la distancia del
domicilio al SUH, el tipo de ocupacion, el nivel de ingresos, la edad y, en menor
medida, el sexo, juegan un papel relevante en estos procesos decisorios. Es muy
relevante que cuando el usuario vive préximo al centro de salud lo que mas pesa en
la decision de acudir al SUH es su percepcion sobre su estado de salud mas alla que
valore a los SUH como servicios de alta calidad. En cambio, los usuarios que tienen
que desplazarse una gran distancia toman la decision de acudir al SUH mas sobre
la base de su valoracion de la calidad de los diagndsticos, tratamientos y recursos
tecnoldgicos a los que pueden acceder en los SUH. Esto no significa que las per-
cepciones sobre el propio estado de salud dejen de jugar un papel relevante, sino
que su influencia se ve matizada. Un patrén muy similar encontramos para las per-
sonas desocupadas respecto de las ocupadas, para los de bajos ingresos respecto de

los de altos ingresos, y en menor medida de los mayores respecto de los jovenes.
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Figura 2.9. Esquema de la toma de decisiones de frecuentacion del Servicio de Urgencias Hospitalario (SUH),
segun el estudio de Sanchez Medina et al.8> Elaboracidn propia basado en la bibliografia.

El anélisis de las diferentes variables sociodemogréaficas y de caracteristi-
cas poblacionales de los usuarios en la toma de decisiones para acudir al sistema de
urgencias hospitalarias se recogen en la tabla 2.8.

VARIABLES TOMA DE DECISIONES

EDAD Jévenes Accesibilidad al SUH

Mayores Necesidad atencién percibida
SEXO Hombres Percepcién mal del estado de salud

Mujeres Necesidad atencion percibida
INGRESOS / OCUPACION Ingresos altos Calidad del SUH

Ocupados

Ingresos bajos / Desempleados | Percepcién mal del estado de salud
o trabajo doméstico

DISTANCIA SUH Alejados del SUH Calidad del SUH

Préximos al SUH Percepcién mal del estado de salud
TIPO POBLACION Rural Calidad del SUH

Urbano Percepcién mal del estado de salud

Tabla 2.8. Toma de decisiones para acudir a los Servicio de Urgencias Hospitalario (SUH) segun las dife-
rentes variables sociodemograficas. Elaboracidn propia en base a la bibliografia (Sanchez Medina, et al.).

La opinion de los ciudadanos. La vision del ciudadano.

El ya referido Barometro Sanitario, es un estudio de opinién que viene reali-
zandose con una periodicidad anual desde 1993 por el Ministerio de Sanidad, Ser-
vicios Sociales e Igualdad en colaboracion con el Centro de Investigaciones Socio-
I6gicas. Es un estudio disefiado para conocer el grado de satisfaccion de los ciuda-

danos con los servicios sanitarios publicos que permite, ademas, pulsar la opinién
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publica sobre medidas vinculadas a objetivos de la politica sanitaria, obtener infor-
macion sobre el grado de conocimiento o las actitudes de los ciudadanos ante las
mismas y conocer la evolucién de la opinién publica sobre dichos aspectos anali-
zados en series temporales. Los resultados del estudio se obtienen tras la aplicacion
de un cuestionario estructurado que se administra mediante entrevista personal en
el domicilio del encuestado, seleccionado por rutas aleatorias y cuotas de sexo y
edad. Este disefio permite conocer la opinién de los ciudadanos mayores de 18 afios
sobre los servicios sanitarios publicos, independientemente de que éstos los hayan
utilizado o no, ya que la encuesta se dirige a poblacion general. Ademas, recoge la
opinién de quienes han sido usuarios de estos servicios durante el afio que se ana-
liza. Esta doble perspectiva permite obtener una valiosa informacion sobre percep-
cion general y sobre experiencia de uso de los servicios del Sistema Nacional de
Salud, de utilidad tanto para el conjunto del Estado como a nivel de Comunidad

Auténomal®?,

En la tabla 2.9 se recogen las preguntas realizadas sobre la utilizacion de las
Urgencias correspondiente a los afios 2005-2014, y los resultados de las respuestas
a nivel nacional y de Andalucia. Estos estan distribuidos por afio y, al final de cada
item, aparece la media y desviacion estandar de ese periodo. Los datos mas rele-

vantes a nivel de Espafia son:

e EI 30,04 £1,2% de las personas encuestadas en esos afios, manifestaron que en
los ultimos 12 meses habian acudido a un centro sanitario por alguna urgencia,
habiendo acudido una media de 1,80+0,1 veces a un centro publico en los ulti-

mos 12 meses.

e Un 48,95+4,2% utiliz6 un SUH publico como dispositivo para ser atendido por
una urgencia. A esta cifra hay que afiadir los que acudieron a urgencia de AP
publica (6,35+0,7) o privada (2,27+0,3), y luego fueron al SUH.

e De todas las personas que acudieron al SUH puablico para resolver un problema
de salud que requeria una atencion inmediata, el 74,97+1,9% lo hicieron por
iniciativa propia. Unicamente el 22,73%, de quienes acudieron a los SUH, lo
hicieron por indicacion del médico de familia (14,57+1,2%) o porque se les

derivo desde un servicio de urgencias de AP (8,16+1,4%).
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El motivo esgrimido como razon principal para acudir a un SUH fue la de
“no coincidir con el horario de su médico de cabecera”, dado por el
39,78+2,7%, seguido por de que “en el SUH hay méas medios” con 36,53+1,3%.
Las restantes respuestas tuvieron unos porcentajes muy distantes de éstos:
“Donde pasa consulta mi médico o pediatra no hay urgencias” (5,8+1,1); “No
conozco las urgencias de atencion primaria” (2,6+0,7); “Me habian dado cita
para el especialista muy tarde para el problema de salud que tenia” (2,0+0,3);

“Estaba fuera de mi residencia habitual” (2,8+0,8).

A la pregunta sobre la rapidez sobre la atencion sanitaria que recibieron en
urgencias, un 56,50% la consideraron bastante rapida o muy rapida, y el resto
poco (23,39+ 0,9%) o con nula rapidez (9,94+ 0,7%).

Finalmente, el 78,39+1,6% consideraron que recibieron una atencién buena o

muy buena en la Gltima urgencia.

En el ya mencionado trabajo de Sanchez Medina, et al.®®, los motivos que

[levan a los usuarios a acudir a los SUH, segln su peso de mayor a menor, son:

1.

Alta valoracién por parte de los usuarios de la calidad de los SUH, que esta
vinculada a unos elevados niveles de confianza en los tratamientos y diagnos-
ticos elaborados en los SUH;

Facilidad que aportan los SUH para que el usuario pueda acceder a los recursos
de la medicina especializada;

Necesidad atencional percibida por los usuarios;

Comodidad de uso del sistema. Siendo el factor con menor peso de los identi-

ficados.

Espinel et al en 2011% encuentra, en la entrevista realizada en el SUH del

Hospital de Parla, un 73% de IP, cuyas causas esgrimidas fueron: El 44% considerd

gue el SUH contaba con mejores medios técnicos para resolver el problema de

salud, el 35% porque a esa hora ya no les atendian en el CS, el 22% porque le

resolvia méas rapidamente el problema de salud y el 20% acudi6 por comodidad.
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P.9. Durante los ultimos doce meses, ¢ha tenido Ud. que acudir a un centro sanitario publico o privado por alguna urgen-
cia? Se hace referencia a la atencidn del entrevistado en un servicio de urgencias, pero no como acompafante de un miembro
de su familia, amigo, vecino, etc.

Porcentaje de encuestados que acudieron a un centro sanitario por una urgencia.

2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 med ds
Andalucia 27,40 32,65 37,60 35,45 35,00 35,15 32,69 32,18 30,78 28,50 32,74 3,2
Espafia 29,55 29,10 31,68 31,41 31,50 30,05 30,64 28,48 28,32 29,70 30,04 1,2

P.9a. En los ultimos doce meses, ¢puede recordar cuantas veces acudié Ud. a un centro publico para una urgencia? ¢Y cuan-
tas a uno privado?

Veces que acudi6 a uno publico (media)

2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 med ds
Andalucia 1,75 2,07 1,93 1,95 2,14 2,01 1,88 2,00 2,71 192 2,04 03
Espafia 1,71 1,76 1,88 1,77 1,89 1,82 1,69 1,75 1,89 1,79 1,80 0,1

Veces que acudié a uno privado (media)

2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 med ds
Andalucia 0,11 0,52 0,15 0,16 0,24 0,18 0,30 0,22 0,37 0,10 0,24 01
Espafia 0,24 0,29 0,25 0,24 0,25 0,20 0,25 0,28 0,25 0,20 0,25 0,0

P.9b.La ultima vez que tuvo Ud. una urgencia é¢qué tipo de servicio utiliz6?

Servicio de urgencias de atencién primaria publico

2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 med ds
Andalucia 43,15 38,23 47,69 41,67 46,70 45,02 46,46 48,60 47,31 50,90 45,57 3,7
Espafia 33,09 32,62 35,21 3557 40,90 39,49 39,29 38,81 3954 41,00 3755 3,1

Servicio de urgencias de un hospital publico

2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 med ds
Andalucia 44,75 52,30 43,56 44,62 40,10 44,28 42,51 39,36 43,56 45,40 44,04 35
Espafia 50,72 53,39 49,48 48,74 44,00 46,25 46,56 45,39 47,04 57,90 4895 4,2

Urgencias de atencion primaria y un hospital, publicos

2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 med ds
Andalucia 3,76 3,86 3,75 4,90 7,40 4,43 3,94 3,22 2,91 2,70 4,09 13
Espafa 7,28 4,91 6,61 7,05 6,40 6,14 6,43 6,96 5,78 5,90 6,35 0,7

privado y hospital ptblico

2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 med ds
Andalucia 3,74 2,45 0,62 3,59 2,90 0,74 1,97 1,60 1,66 1,30 2,06 1,1
Espafia 2,39 2,49 2,48 2,50 2,80 2,06 2,36 2,20 1,75 1,70 2,27 0,3

P.9c. Cuando acudié Ud. al servicio de urgencias del hospital esta ultima vez, fue porque...

Decidié por si mismo - decidié ir directamente

2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 med ds
Andalucia 75,18 74,26 77,20 76,08 78,80 81,34 78,05 83,64 74,15 76,20 77,49 3,1
Espafa 71,86 74,51 75,79 75,84 74,10 78,82 7557 7490 72,86 75,40 7497 19

Le mandé su médico de cabecera

2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014
Andalucia 13,63 16,17 13,05 12,85 8,80 13,44 10,56 8,19 12,06 12,90 12,16 24
Espafia 16,05 15,44 15,01 12,65 15,40 12,37 15,21 14,92 14,65 14,00 14,57 1,2

Le mandaron desde urgencias de atencién primaria

2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 med ds
Andalucia 9,58 8,38 6,48 7,37 10,90 5,22 9,76 7,26 8,62 500 7,86 2,0
Espafa 10,95 7,89 7,24 9,22 8,60 8,05 7,01 8,98 7,57 6,10 816 14

Le mandé un médico privado

2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 med ds
Andalucia 0,80 0,60 1,30 0,00 1,50 0,00 1,62 0,91 1,73 094 0,7
Espafa 0,41 1,06 1,01 0,51 1,00 0,42 0,98 0,69 0,92 0,30 0,73 03
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P.9d. ¢Y cual de las siguientes fue la razon principal por la que acudié a un servicio de urgencias

de un hospital?

No coincidia con el horario del médico de cabecera

2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 med ds
Andalucia 36,23 44,36 41,23 45,17 41,70 44,05 33,34 4562 51,17 5590 43,88 6,5
Espafia 36,24 39,43 38,57 41,77 37,90 36,51 38,34 43,02 43,07 43,00 39,78 2,7
Donde pasa consulta mi médico o pediatra no hay urgencias

2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 med ds
Andalucia 3,22 5,65 7,54 2,42 13,00 8,25 521 649 697 260 613 3,2
Espaia 5,92 5,20 7,29 5,11 6,70 5,44 5,77 5,26 7,53 3,80 580 1,1
No conozco las urgencias de atencién primaria

2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 med ds
Andalucia 2,13 2,42 1,71 1,61 1,80 1,83 2,09 434 232 260 228 08
Espafia 3,17 1,74 1,44 2,37 2,70 2,45 2,69 2,53 3,67 310 259 0,7
En urgencias del hospital hay mas medios

2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 med ds
Andalucia 49,95 37,88 35,25 45,18 29,60 36,69 4791 3589 33,71 27,30 37,94 75
Espafia 37,58 37,91 35,23 35,26 34,80 37,75 38,19 3555 3574 37,30 36,53 1,3
Me habian dado cita para el especialista muy tarde para el problema de salud que tenia

2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 med ds
Andalucia 1,07 2,42 0,00 0,00 6,50 2,75 2,09 1,10 0,00 1,30 1,72 2,0
Espafia 2,35 2,25 1,88 2,32 2,30 2,35 1,60 2,01 1,56 1,80 2,04 03
Estaba fuera de mi residencia habitual

2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 med ds
Andalucia 2,13 4,04 2,55 2,42 1,80 2,76 0,00 3,28 2,33 2,37 1,1
Espafia 2,84 2,62 3,79 3,22 4,30 2,98 2,43 1,83 2,84 1,60 2,84 0,8
P.9e. En relacidn con la atencion sanitaria que recibié Ud. en la ultima urgencia, écree Ud. que le atendie-
ron con mucha, bastante, poca o ninguna rapidez?
Mucha rapidez

2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 med ds
Andalucia 14,50 17,76 18,54 17,86 20,10 14,46 20,33 17,32 18,69 16,30 17,59 2,0
Espafia 18,94 20,49 20,20 17,25 20,60 16,08 20,22 16,32 20,55 19,90 19,05 1,8
Bastante rapidez

2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 med ds
Andalucia 56,60 49,62 50,90 49,14 41,30 48,44 49,38 50,65 44,35 46,30 48,67 4,1
Espafa 45,76 45,36 45,65 46,92 43,80 47,71 47,20 50,48 46,20 45,40 46,45 1,8
Poca rapidez

2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 med ds
Andalucia 19,27 18,85 18,56 21,33 24,30 25,00 21,16 20,78 25,65 23,40 21,83 2,6
Espafa 24,28 22,45 23,45 23,74 24,10 24,16 21,44 22,53 23,88 23,90 23,39 0,9
Ninguna rapidez

2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 med ds
Andalucia 9,19 11,96 11,68 9,96 12,50 10,93 7,88 9,96 8,70 12,60 10,54 1,7
Espafia 9,79 10,37 10,23 10,52 10,40 10,64 9,65 9,45 8,41 990 994 0,7
P.9f. Y, éicree Ud. que le atendieron muy bien, bastante bien, regular o mal?
Porcentaje de encuestados que considera que ha recibido una atencién buena o muy buena en la ultima urgencia

2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 med ds
Andalucia 80,26 73,91 79,76 73,90 75,80 79,69 8548 79,66 76,96 77,60 78,30 3,5
Espafia 77,84 76,98 79,40 75,19 77,70 77,84 80,35 79,38 79,52 79,70 78,39 1,6

Tabla 2.9. Resultado a las preguntas sobre el uso de las urgencias por los ciudadanos en las encuestas del
Barémetro Sanitario 2005-2014 del MSSSI, con datos de Andalucia y Espafia 72. (med.: Media; ds.: Desviacion

estandar).

66

Andlisis del incremento de la iniciativa propia en las urgencias del hospital de Riotinto

Enrique Pino Moya. Huelva, 2017



Marco Teorico 67

2.8

Con respecto a la percepcion en relacion con el problema actual de salud por
el que se acude al SUH, el 70% consider6 que su problema de salud no era grave,
pero pensaba que si era merecedor de atencion urgente o rapida. El 63% expreso
alta preocupacion por su problema y en otro 63% consideré que el actual problema
de salud no podia ser resuelto por su médico de cabecera en caso de ser atendido en
ese momento. Finalmente, el 50% consider6 que el SUH tenia més capacidad para
resolver los problemas de salud que el médico de AP.

REPERCUSIONES DE LA ELEVADA FRECUENTACION EN LA
ASISTENCIA DE LOS SUH.

Para Oterino et al'*, la elevada utilizacion de los SUH para la atencion de
situaciones no urgentes es preocupante porque tiene como consecuencias la utiliza-
cién de los SUH como si fuera APy, sobre todo, la sobrecarga o masificacion de
los SUH y el incremento de costes que acarrea.

Uso sustitutivo de la Atencion Primaria.

Las personas que utilizan los SUH por procesos no urgentes o banales pueden
estar haciendo un uso sustitutivo de estos servicios con respecto a la atencion pri-
maria, con implicaciones en la calidad de la asistencia, como la pérdida de la con-
tinuidad asistencial, del seguimiento de los tratamientos y fallos en la prestacion de
servicios preventivos y de promocion de la salud®. Ademas, los casos no urgentes
se manejan a toda prisa y, aparte de no beneficiarse de los cuidados y la continuidad
que podrian obtener en otros niveles de atencion, generan un incremento en el nu-

mero de urgencias hospitalarias®®.

Sobrecarga o masificaciéon de los SUH.

La masificacion de los SUH se ha discutido en la literatura durante mas de
25 afios. El fendmeno fue primero introducido antes de 19808, pero no fue hasta
la década de 19908 en la que el debate se hace mas intenso y participan organiza-
ciones profesionales, como el Colegio Americano de Médicos de Emergencia
(ACEP)'#°,

Martinez Almohyma utiliza, haciendo un simil econémico, el término de “in-
flacion de la demanda” refiriéndose al incremento desmesurado producido en el

nimero de personas que acuden en busca de atencion urgente . La ACEP define
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la saturacion de los SUH cuando la demanda de asistencia excede los recursos dis-
ponibles para la atencion de los pacientes en el propio SUH, hospital, 0 ambos®:
192 Pines!®® afade otra variable, la calidad de la atencion: "un SUH esta sobrecar-
gado cuando la demanda de recursos los hace insuficientes para satisfacer a los pa-
cientes conduciendo a una reduccion en la calidad de la atencion™. La sobrecarga
también puede implicar una incapacidad para realizar adecuadamente el triaje a los
pacientes, con un gran numero de pacientes en el &rea de espera de urgencias con

cualquier categoria de clasificacion®®,

e Dificultades en la ubicacion de pacientes que acuden con ambulancia (> 15 minutos).

Demora > 5 minutos en el proceso de triaje.

Pacientes que se marchan sin ser valorados (“fugados”) > 5%.

Tiempo 12 primera consulta médica > 60 minutos.

Retraso en la valoraciéon diagndstica de pacientes (> 30 minutos).

indice de ocupacion del SUH > 100 % (mas de 6 horas al dia y pacientes en los pasillos).

> 90% pacientes con estancia > 4 horas.

e Retraso en el ingreso hospitalario una vez se ha tomado la decisién: > de 4h 0 < 90% de los
pacientes ingresan en las 2 primeras horas después de la decision.

e Elevado porcentaje de pacientes en el SUH que esperan cama de ingreso (> 10%).

e Numero de dias al afio en los que no hay disponibilidad de camas en el hospital para ingresar
a los pacientes indicados desde urgencias.

Tabla 2.10. Criterios de saturacion del servicio de urgencias hospitalario (SUH). Adaptado de

Bernstein et al, Hwang et al, Boyle et al.

Sin embargo, no existe consenso total sobre la definicion ni en los criterios
objetivos de medida de sobrecarga de los SUH* 1% pero los méas frecuentemente

utilizados se recogen en la tabla 2.101%7: 198 199,

Las causas o factores que generan sobrecarga son multifactoriales y abarcan
todo el sistema de atencion de la salud®®. Se pueden clasificar segun diferentes
modelos, como el de Asplin et al?®* (Input-Throughput-Output) o el modelo de ana-

logia de fisiologia de gasto cardiaco*?%?(Figura 2.10).

BOMBA CONTRACTIL
Organizacion SUH

POSCARGA
—>

PRECARGA
:D )
~ Hospital

Demanda
{}

VALVULAPRE-SUH VALVULAPOS-SUH
Centros de Salud Apoyoal Diagnostico
Urgencias Primarias Especialistas Consultores

CAPACIDAD DEL SERVICIO
Tiempox Utilizacion x Eficiencia x Eficacia organizativa

Figura 2.10. Modelo fisioldgico del servicio de urgencias hospitalario. Similitud con las variables
del gasto cardiaco (Herrera et al2*Con permiso de del autor.
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La parte que atafie a este estudio serian los factores de entrada (input) o pre-
carga segun qué modelo apliquemos, es decir, la demanda. Estariamos hablando del
perfil de la demanda en todas sus facetas: frecuentacion, epidemiologia, patrones
de llegada, gravedad, tipo de paciente, motivos de consulta, grado de adecuacion,
etc. Es esencial saber no solamente el cuanto sino también, por su especial relevan-

cia, la variabilidad que presenta la demanda?*.

Un informe del Comité de Finanzas del Senado de EE.UU. en un informe
publicado en 2013, report6 que los tiempos de espera de atencion medica en el SUH
se incrementaron, superando los margenes de tiempo recomendados, y que los hos-

pitales seguian desviando ambulancias por saturacion de urgencias

Este mismo informe, y otros autores'®32%3 204 consideran que la falta de ac-
ceso a camas de hospitalizacion sigue siendo el principal factor que contribuye al
hacinamiento SUH, fundamentalmente por pacientes que permanecen en él a pesar

estar ingresados en una unidad de hospitalizacion.

No obstante, la ACEP reconoce que el crecimiento continuo en visitas a ur-
gencias, que ha superado el crecimiento de la poblacién, como causa de la masifi-
cacion de los SUH?%, Ello lo achaca a aumento de la informacion al pablico sobre
todo tipo de posibles situaciones de emergencia, tales como sindrome coronario
agudo, ACV, meningitis, etc. Recoge que el mensaje grabado que se recibe cuando
se llama al médico de AP fuera de hora, indica a los pacientes que llamen al teléfono
de emergencias o vayan al servicio de urgencias si creen que podrian tener una
condicion de emergencia. E incluso este mensaje es el mismo en horario laboral,
cuando no hay disponibilidad o llaman por un problema que podria requerir ingreso
(por ejemplo, dolor en el pecho). Entre otras razones que se achacan, esta que sim-
plemente prefieren ir al SUH a pesar de la espera por motivos de trabajo, la familia,

horario, etc.%.

En la revision realizada por Hoot y Aronsky??” encuentran 3 articulos en
los que hay relacion entre sobrecarga de demanda por pacientes no urgentes®3 208
209 Sin embargo, un andlisis sugirio que las visitas de este tipo de pacientes no se

asociaron con el hacinamiento de los SUHZ0,
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Consecuencias de la masificacion y sobrecarga de los SUH.

Las consecuencias de la masificacion y sobrecarga de los SUH pueden llegar
a ser muy graves. La atencion de condiciones no-urgentes en los SUH puede llevar
asociada un incremento de costes asistenciales y, en consecuencia, la presencia de

costes de oportunidad y pérdidas de bienestar para la sociedad en su conjunto?t-212,

Es facil de entender que la masificacion obliga a toma de decisiones, por una
parte, mas rapidas y condicionadas por la limitacion de recursos, y por otra meca-
nizando decisiones (solicitud de pruebas diagnosticas forma automatica: “un com-

pleto”) cuyo fondo argumental es una medicina defensiva.

e Aumento de la mortalidad.

En una revision sistematica Carter et al?*® encuentra tres estudios interna-
cionales realizados para detectar y encontrar una relacion entre hacinamiento de

los SUH y la mortalidad de los pacientes.

En una cohorte retrospectiva, Cha et al (2011)?'* informaron que mortali-
dad a 30 dias fue significativamente mayor en pacientes pediatricos expuestos a
sobrecarga del SUH, frente a no expuestos (OR 1,26; IC: 1,02-1,59). En un es-
tudio de cohorte estratificado retrospectivo, Richardson (2006)?*° hallé que el
riesgo de mortalidad hospitalaria a los 10 dias para los pacientes ingresados en
el hospital a través de los SUH durante el periodo de hacinamiento fue 34% mas
alto (Riesgo relativo 1,34; IC del 95%: 1,04-1,72) en comparacion con los ad-
mitidos durante los periodos de no masificacion. Guttman et al. (2011) 2*6 en-
contraron que el riesgo de muerte a los 7 dias entre los dados de alta de los SUH
era mayor entre los que visitaron el servicio de urgencias durante los turnos con
demoras de > 6 horas que entre 10s que tuvieron <1 hora (OR 1,79; IC: 1,24-
2,59). Estos estudios incluyeron a los mayores tamafios de muestra de los estu-

dios revisados.

Recientemente Jo et al (2015)?'" hallaron que la sobrecarga de los SUH se
asocia con una mayor mortalidad hospitalaria en los pacientes criticos ingresados
a traves de esos servicios, siendo mas relevante en los pacientes traumatizados,
seguido de los que padecian procesos infecciosos, mientras que no parece tener

ningun efecto sobre el cardiovasculares.
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Contario a lo anterior Verelts S et al (2015)?*® encontr6 asociacion entre
hacinamiento y estancias hospitalarias méas prolongadas, pero no con mayor
mortalidad, lo que argumenta por una falta de control de los factores de riesgo
que han podido dar lugar a falsos positivos en la asociacion entre la sobrecarga

de los SUH y la mortalidad en estudios anteriores.

e Deterioro en la atencion de pacientes graves.

La atencion a los pacientes no-urgentes puede conducir a demoras en la
asistencia a pacientes que sufren situaciones de riesgo vital®'®; asi se ha encon-
trado relacion con entre situaciones de sobrecarga de los SUH vy retraso en trata-
miento trombolitico (aumento del tiempo “puerta- aguja”)??° e intervencionismo
coronario en situaciones de I1AM?%1, También se ha encontrado peor evolucion

en los pacientes con retraso en la Unidades de Cuidados Intensivos??2223,

e Demoras en otras medidas terapéuticas®?*:

La masificacion se asocia con el retardado en la administracion de anti-
bioticos, pero las consecuencias en caso de retraso pueden variar segun el estado
del paciente, y no ha sido estudiado por separado su influencia en la evolucion
de ellos??® 226227 'E| manejo del dolor en diferentes procesos urgentes fue peor
en situaciones de hacinamiento??, Hwang et al??® encontrd correlacion entre el
numero de pacientes en el SUH y el aumento del tiempo para la evaluacion del

dolor y el necesario para la administracion de analgésicos.

e Aumento de efectos adversos y falta de seguridad.

Trabajar en una situacion de masificacién, con enfermos desubicados (pa-
sillos, sala de espera, etc.) es el caldo de cultivo ideal para la aparicion de eventos

adversos y errores asistenciales.

Trzeciak y Rivers230 en su revision de la literatura buscando el efecto de
la sobrecarga sobre la seguridad en los SUH, concluyo "... el hacinamiento en
los SUH es una amenaza para la salud publica al comprometer la seguridad de
los pacientes, y pone en peligro la fiabilidad de todo el sistema de atencién de
emergencia de los EE.UU. ". Liu et al?®! encontro que el 28% de los pacientes
hospitalizados tenian algun error o evento adverso en el curso de ingreso desde

el SUH.
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Los SUH son pues, elementos del Sistema Sanitario donde puede produ-
cirse una tasa de eventos adversos (EA) elevada?®?. Dos datos muestran la situa-
cion de los SUH en nuestro pais, a raiz del estudio ENEAS-2005 (Estudio Na-
cional sobre los Efectos Adversos ligados a la Hospitalizacion)?®3: un 9,8% de
los EA del periodo de prehospitalizacion ocurrieron en urgencias en alguna aten-
cién previa a la que ocasiona la hospitalizacion y un 37,5% de los que ocurren
en el periodo de admision en planta tienen su origen en el SUH. El estudio EVA-
DUR (EVentos ADveros en URgencias)?** encuentra, en un estudio descriptivo,
longitudinal, prospectivo y multicéntrico realizado en 21 SUH espafioles, que un

12% de los pacientes visitados en un SU sufren algin tipo de incidente o EA.

e Aumento de pacientes “fugados”.

Son aquellos pacientes que optan por marcharse sin que se les atienda. Un
estudio encontrd que los pacientes tenian mas probabilidades de irse sin ser vis-
tos cuando la ocupacion del SUH superaba el 100% de la capacidad total?®. Se
hallado que la tasa de los pacientes que dejan el SUH sin haber sido atendidos
se correlaciona estrechamente con los tiempos de espera?3®: 237, Un estudio espa-
fiol, aprecid que estos pacientes, aunque la mayoria presentaban sintomas de en-
fermedad menor, un porcentaje no despreciable de ellos (46%) solicit6 atencion
médica en las siguientes 72 h'y un 6,5% de éstos requiri6 ingreso hospitalario®®,

e Retornos o reconsultas mas frecuentes y mas altas precoces.

Los trabajos al respecto han sido contradictorios 0 no encuentran esta re-
lacion. Asi, Bernstein et al?®® encuentran que era mas probable una nueva con-
sulta en las 72 horas siguientes a su atencidn inicial a un SUH en condiciones de
hacinamiento (p = 0,03). Un estudio mas reciente realizado por el mismo autor,
en una institucion diferente, no encontrd una asociacion entre una primera visita
al SUH sobrecargado y la probabilidad de ingreso durante una 22 visita en las 72
horas siguientes?®. Verelst et al?*! tampoco encuentra relacion entre hacina-
miento y predisposicion a revistas, pero si que estas imponen una presion adi-

cional sobre los SUH al tener unas estancias mas largas en ellos.

Una situacion similar es encontrada por Baer et al?*2 con los pacientes da-
dos de alta de una unidad de hospitalizacion en los 7 dias posteriores a su ingreso
por el SUH, que constituian el 3% de todas las visitas, pero tenia estancia en

Andlisis del incremento de la iniciativa propia en las urgencias del hospital de Riotinto
Enrique Pino Moya. Huelva, 2017



Marco Teorico 73

urgencias mas prolongadas (6.58 horas vs. 5.22 horas), una tasa de ingreso mas
alto (47% vs. 19%), y los costes econémicos més altos (1.415$ vs 391$), todos

con significacion estadistica (p <0,001).

Sanchez M et al?® hace referencia a la paradoja de aumentar la estancia en
el SUH unas horas, evitando un ingreso que, de producirse, permaneceria en ur-
gencias durante un periodo nada despreciable. Sin embargo, se ha sefialado un
mayor indice de revisitas de estos pacientes, y también se ha apuntado que,
cuando finalmente no es posible el alta desde urgencias, su estancia hospitalaria
es hasta un 13% mayor que la de los pacientes que son ingresados mas tempra-

namente?43,

¢ Disminucion de la satisfaccion de los pacientes.

Los articulos que investigaron la relacion entre la satisfaccion de los pa-
cientes y la sobrecarga de los SUH, mostraron de forma consistente una relacién
inversa entre la ellos?**2%°, En un estudio sobre las reclamaciones al SUH del
hospital de Bellvitge durante 13 afios, la principal causa de insatisfaccion en los
SUH expresados en las reclamaciones es el tiempo de espera para ser atendido
con el 48,9%, e insatisfaccion con la asistencia, con el 14,7%, encontrando una
asociacion moderada-intensa (rho de Spearman = 0,6; p < 0,005), entre el tiempo

de permanencia en el SUH y el nimero de reclamaciones?*®.

e Consecuencias negativas en el resto del Hospital.

El aumento desmesurado de la demanda en urgencias tiene consecuencias
negativas para el conjunto del hospital en forma de falta de espacio fisico, so-
brecarga de los servicios de centrales de diagnostico, laboratorio y radiologia, y
de los profesionales del hospital, alargamiento de la lista de espera de ingresos
programados y pérdidas en productividad por las dificultades para programar el

trabajo?*’.

e Aumento de los costes econdmicos.

Aparte de los costes asistenciales, el fendmeno tiene importantes implica-
ciones es el incremento de los costes asistenciales. En 1995 Cunningham PJ et
al®*8 estimaron que el coste de una misma enfermedad no urgente atendida en un

SUH es entre 2,5 y 3 veces superior que si se atiende en una consulta no urgente.

Andlisis del incremento de la iniciativa propia en las urgencias del hospital de Riotinto
Enrique Pino Moya. Huelva, 2017



Marco Teorico 74

Sin embargo, para Williams (1996)?*°, que si considera que hay aumento del
coste, éste es mucho menor de lo que se cree debido a los altos costos fijos de
funcionamiento del SUH y los costes marginales relativamente bajos y, por
tanto, el coste medio disminuiria a medida que el nimero de pacientes aumenta.
Plantea que la reorientacion de las visitas no urgentes a fuentes alternativas de
cuidados puede que no sean lo suficientemente rentables. Esto ha sido refutado
por Bamezai A et al®* %! que si encuentran una relacion directa entre los costes
y el volumen de urgencias atendidas en los SUH, debido a que los costes margi-
nales de los pacientes no urgentes son mayores que lo que se creian, por lo que
el coste relativo si sugiere que hay posible ahorro de costes en la atencién de
estos procesos no urgentes en el &mbito de la atencion primaria. Opinidn que es

compartida en Espafia por Moreno E et al®?,
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3.1 ESTRUCTURA SANITARIA DE LA PROVINCIA DE HUELVA.

La provincia de Huelva se encuentra constituida, desde el punto de vista de la
administracion sanitaria de AP, en tres zonas: los Distritos Sanitarios Condado-

Campifia, Huelva-Costa y el Area de Gestion Sanitaria Norte de Huelva.

El Area de Gestion Sanitaria Norte de Huelva (AGSNH) la integran adminis-
trativamente parte de tres de las seis comarcas de Huelva (figura 3.1)%2: casi toda
la comarca de la Sierra de Huelva, la comarca de la Cuenca Minera, y los munici-
pios de Valverde del camino, Calafias y El Cerro del Andévalo de la comarca del
Andévalo. Hay referencias administrativas que ésta Ultima, junto a la de la Cuenca
Minera, son englobadas como Andévalo Oriental (Ministerios de Agricultura)®* o
Central (Servicio Andaluz de Salud en 2.003) 2. Su hospital de referencia es el
Hospital Comarcal de Riotinto (HRT), teniendo una gestion unificada con los ex-
tintos Distritos Sanitarios de AP Sierra de Huelva y Andévalo Central, de ahi la

denominacion de Area de Gestién Sanitaria.

El Andévalo

Figura 3.1. Comarcas dela provincia de Huelva. Sierra de Aracena y Picos de
Aroche; %El Condado de Niebla; 3Comarca Metropolitana de Huelva.
El resto de la asistencia sanitaria de AP de la provincia de Huelva esta distri-
buido en dos Distritos Sanitarios (DS): Distrito Sanitario Condado-Campifia y el
Huelva-Costa (Figura 3.2).
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Figura 3.2. Distribucidn de los Distritos Sanitarios de Huelva®. El DS Sierra de Huelva-Andévalo
Central es lo que constituye el actual AGSNH. La distribucién de la ZBS de Valverde del Camino y
la de Minas de Riotinto no estan bien representadas (ver figura 3.3 y 3.8). También se recogen las
zonas limitrofes de nuestra provincia y que pertenecen administrativamente a DS de Sevilla.

Las Areas Hospitalarias de Referencia (AHR) de estos Distritos, no se co-

rresponden con la distribucion de ellos, sino que se armoniza con la asignacion por

las comarcas recogidas en las figuras 3.1 y 3.3. Asi los otros dos hospitales de

Huelva, Hospital Juan Ramdn Jiménez y Hospital Infanta Elena, tienen las siguien-

tes areas de asistencia:

e Hospital Juan Ramén Jiménez (HJRJ): Comarcas Metropolitana de Huelva

y el Andévalo, sin los municipios adscritos al AGSNH.

e Hospital Infanta Elena (HIE): comarcas de EI Condado y Costa Occiden-

tal, excepto los municipios de Hinojos y Chucena que pertenecen a la ZBS

de Pilas, DS Aljarafe de Sevilla.
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71 Hospital de Riotinto (AGSNH )
[ AHR Hospital Juan R. Jiménez (HJRJ)

[C] AHR Hospital Infanta Elena

[ 7BS Sta. Olalla de Cala DS Sevilla Norte

[]1 ZBS de Pilas, DS Aljarafe, Sevilla

Figura 3.3. Distribucién por Areas Hospitalarias de Referencia (AHR) de los municipios dela provincia de
Huelva. Se incluyen las ZBS de municipios pertenecientes a Huelva, pero adscritos a Sevilla. Elaboracién

propia.

3.2 DEMOGRAFIA DE LA REGION.

3.2.1 Geografia y orografia.

Como ya se ha referido anteriormente, el Area de Gestion Sanitaria Norte

de Huelva (AGSNH) presta su asistencia en salud a las comarcas septentrionales

de la provincia de Huelva y su hospital de referencia se encuentra en Mina de Rio-

tinto.

Con una extensién de 3.707 Km?, esta enclavada en el extremo occidental de

Sierra Morena, la cual condiciona su orografia. La comarca de la Sierra de Huelva

estd formada con montes entre 500 y 900 m, cuyo pico mas alto es el monte Bonales

(1.054 m). La Cuenca Minera se encuentra la zona sur de la Sierra, y sigue la franja

piritica ibérica. Mas al sur estd el Andévalo, zona de transicion donde predominan

los relieves alomados de pequefia altitud, entre 200 y 600 metros de altura, que

forman parte del piedemonte de Sierra Morena (Figura 3.4)

El &rea norte de Huelva tiene tres valles fluviales: del Chanza, el valle del

Mdrtiga y el corredor Rivera de Huelva. Ademas, es cabecera de los rios que fluyen

hacia el sur (Odiel, Rivera de Jaramar y Tinto). Esta orografia provoca una impor-

tante dispersion de las poblaciones y al mismo tiempo hace que los accesos por

carretera sean mas sinuosos, con tiempos de traslado bastante elevados.
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Figura 3.4. Mapa geografico de la provincia de Huelva.

3.2.2 Poblacion.

La poblaciéon del AGSNH en 2014 es de 69.921 habitantes, con una densidad
muy baja, 18,9 hab./ Km?, lo que constituye el 15,14% del total de la poblacion de

la provincia de Huelva®®.

Los datos que facilita el Instituto de Estadistica y Cartografia de Andalucia
(IECA)®’, muestran que desde el afio 1996 se ha venido produciendo una disminu-
cién progresiva del nimero de habitantes, con un descenso de 6.027 habitantes (-
8,7%), que en el periodo 2005-2014 han sido 2.177 habitantes menos, un -3,05%
(Figura 3.5). Aracena ha sido la unica localidad que ha crecido de forma significa-
tiva (10%) en estos afios.
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Figura 3.5. Evolucién de la poblacién por sexo en el Area de Gestién Sanitaria Norte de
Huelva desde el aifio 1996. Elaboracién propia basada en los datos del INE.

Esta situacion parece que se va a mantenerse en los préximos afos, pues la
poblacién proyectada por Distritos Sanitarios, segin sexo, para Andalucia 2009-
2035, dada por el INE (figura 3.6) estima una caida del -9,81%, siendo més acusada
en mujeres que en hombres (-12,5 vs -7,0%)2%,

Poblacidn proyectada del AGSNH segun sexo, 2009-

2035.
38.000
36.000
\
34.000 ——
32.000
30.000
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2009 2015 2020 2025 2030 2035
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Figura 3.6. Poblacidn proyectada por Distritos Sanitarios segun sexo para Andalu-
cia, 2009-2035 Elaboracidn propia basados en los datos del INE.

La edad media de la poblacion del AGSNH es 44,03, con una mediana de
44,26 aiios, cifra que ha aumentado 2,66 en los ultimos 15 afios. Por grandes grupos
de edad, los menores de 15 afios representan el 12,99%, entre 15 y 64 afios el
66,03%, y los mayores de 65 afos el 20,99%. Se aprecia un decremento en grupo

de jovenes, con un aumento en los de edad media.
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El indice de Friz nos da una poblacién madura, en el limite de la ancianidad,

y los indices de Sundbarg y Burgddfer muestran pardmetros de poblacion enveje-

cida, al igual que el indice de envejecimiento y el indice generacional de anciano.

El indice global de dependencia se ha ido reduciendo en los Gltimos 15 afios (9

puntos porcentuales), con una poblacion laboral mas vieja (indice estructura pobla-

cién activa > 1).

La evolucion de todos los indices de demogréficos del AGSNH (tabla 3.1)

revelan una poblacion regresiva con envejecimiento de la misma, cuya pirdmide de

edad se representa en la figura 3.7.

Indicadores Férmula 1996 2000 2005 2010 2014
Grupos de Edad Po1a Po-14=(Po-14/P)x100 17,36% | 15,56% | 14,17% | 13,15% | 12,99%
Pis6s | P1s-6a= (P1s6a/Pt)x100 61,92% | 62,30% | 64,00% | 66,08% | 66,03%
Pes+ | Pes+=(Pes+ /Pt)x100 20,72% | 22,14% | 21,83%| 20,77% | 20,99%
Pas+ | Pssi=(Pass /Pt)x100 2,28% | 2,71%| 2,71%| 3,04%| 3,55%
Edad media 40,33 41,37 42,37 43,12 44,03
Edad mediana 37,42 38,86 40,88 42,54 44,26
indice de envejecimiento lenv=(Pes+/Po-1a) x 100 119,32 142,25 154,08 158,03 161,62
indice Generacional de Anciano IGanciano=P35.64/Pess 1,58 1,52 1,70 1,93 2,01
indice Global de dependencia ldep=((Po-14+Pégs+)/P15-64 )x100 61,49 60,52 56,25 51,33 51,45
indice Dependencia en jévenes ID jsvenes=(Po-14/P15-64)x100 28,04 24,98 22,14 19,89 19,67
indice de dependencia en mayores ID mayores=(Pés+/P15-64)x100 33,45 35,54 34,11 31,44 31,78
indice estructura poblacién activa IPA=(P40-64/P15-39)x100 70,66 0,72 0,8559| 1,0045 1,1373
Reemplazamiento poblacién activa IRPA=(P15-24/P s55-64)x100 89,16 71,02 71,87 90,31 115,22
indice de Friz Irritz=(Po-19/P20-30)x100 98,42 82,63 70,35 63,97 60,49
indice de Sundbarg lsundborg (Po-14/P1s.4s)x100 38,68| 3232 2891| 2713| 2817
lsundoarg=(P50s/P15.45)x100 4475| 7533 7513| 7926| 88,79
indice de Burgdsfer lougdorer=(P5-14/P 100 1217 1161] 10,15 9,09 8,99
lourgdster=(Pas.ca/P x100 20,05| 1941 21,82 2547| 27,95
Isauvy=(P60+/Po-19)x100 110,43 | 120,57 | 129,20| 137,46 | 149,28

indice de Sauvy

Tabla 3.1. indices demogréaficos del Area de Gestién Sanitaria Norte de Huelva AGSNH en los afios 2000,
2005, 2010 y 2014. Elaboracién propia, con datos obtenido del INE2>° y procesado con Epidat v4.1. P: Po-
blacidn. Subindices correspondes a edades e intervalos.
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Figura 3.7. Pirdmides de edad del Area de Gestién Sanitaria Norte de Huelva delos
afios 2005, 2010 y 2014. Elaboracién propia.
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3.2.3 Municipios.

Al AGSNH pertenecen 35 municipios y 65 nacleos urbanos habitados, que se

encuentran representados en la Figura 3.8 y detallados en el Anexo 125,

AREA SANITARIANORTE DE HUELVA

Aldgdr

Almonaster la Real
Aracena

Aroche

Benocal

Calafias

Campillo (EI)
Campofrio

Cafiaverd de Ledn
Castario de! Robledo
Cemo de Andévdo (EI)
Corteconcepcion
Conegana

Corelazor

Cumbres de Enmedio
Cumbres de San Barolomé
Cumbres Mayores
Encinasola
Fuerteheridos
Galaroza

Granada de Rie-Tin (La)
Higuera de 1a Siema
Hinojales

Jabugo

Linares de la Siema
Marines (Los)

Minas de Riofirto
Nava (L3)

Nerva

Puerto Moral

Rosd de la Froniera
Sania Ana la Red
Valdelarco

Valverde del Camino
Zalamea la Red

NN / 38 Santa Olalla de Cala (ZBS)
35‘ \ 39 Zufre
[ 0

Andévalo Central

Sierra de Huelva

Cuenca Minera

DISTRITO SEVILLANORTE
ZBS Santa Olalla de Cala
36 Arroyomolinos de Ledn
37 Cala

« .~ ElCastllo de las Guardas

DISTRITO SEVILLANORTE
ZBS Guillena

Beoen 0Condado
{occdertat | Morta | de et

Figura 3.8. Comarcas y municipios pertenecientes al Area de Gestidn Sanitaria Norte de Huelva, y las limitrofes

a ella. Elaboracion propia.

El 76,4% vive en 11 municipios con méas de 2.000 habitantes, de los que solo

uno, Valverde del Camino, tiene mas de 10.000, el 18,5% de la poblacion. Algo

mas de un tercio de la poblacion (36,1%) se concentra en 3 municipios: Nerva
(5.831 hab.), Aracena (7218 hab.) y Valverde del Camino (12.827 hab.). Los 6 mu-
nicipios entre 1.000 y 2.000 habitantes representan el 13,9%, y el resto, el 9,7% de

la poblacion lo hacen en 18 municipios con menos de 1.000 (Tabla 11).

Rango Hab. Municipios Habitantes %Poblacién P:)jt:lli:;g:ses Habitantes %Pobl3.2i6n
<1.000 18 6.717 9,7% 83 13.511 19,6%
1.000-2.000 6 9.598 13,9% 7 10.627 15,4%
>2.000 10 39.995 57,9% 9 32.361 46,8%
>10.000 1 12.766 18,5% 1 12.577 18,2%

Tabla 3.2. Distribucién por municipios y unidades poblacionales del Area de Gestidn Sani-
taria Norte de Huelva en funcion del numero de habitantes. Elaboracion propia.
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Pero cuando desagregamos por unidades poblacionales, incluyendo aldeas,
caserios, etc., el nimero de localidades de < 1.000 habitante llega a 83 (17 munici-
pios y 66 nucleos), y el porcentaje de poblacién que vive en ellas es del 19,6%
(Tabla 3.2 y Figura 3.9).

18,2%

46,8%

= <1000 = 1000-2000 >2000 >10000

Figura 3.9. Distribucidn por unidades poblacionales del Area de Gestidn Sanitaria Norte
de Huelva en funcidn del nimero de habitantes. Elaboracion propia.

La parte mas oriental de la comarca de la Sierra no pertenece, desde el punto
de vista de la administracion sanitaria, al AGSNH, sino que dependen de Sevilla.
Pero es una poblacion que, por su proximidad, potencialmente puede acudir al Hos-
pital de Riotinto, y de hecho lo hace. Representa unos 7.000 habitantes. Es lo que

denominaremos “Zona de Influencia”.

3.2.4 Comunicaciones.

La comunicacion por carreta de las comarcas del AGSNH, esta constituida
por 2 ejes, que conectan las poblaciones mas importantes y la unen a las capitales

de provincia, y sus Hospitales de referencia, mas cercanas (Huelva y Sevilla):

e Uno de este a oeste: la carretera nacional 433 entre Rosal de la Frontera y Las
Pajanosas (en el eje Sevilla-Lisboa), que articula la mayor parte de los asenta-
mientos importantes de la comarca de la Sierra: Higuera de la Sierra, Aracena,
Jabugo, Galaroza, Cortegana, Aroche, Rosal de la Frontera.

e Otro de sur a norte: la nacional 435 (Huelva — Badajoz) que comunica Huelva
con Valverde y el norte de la provincia de Huelva (Zalamea, Jabugo, Cumbres

Mayores).
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Existen otras carretas secundarias que completan una red que unen los nucleos
de poblacion més importantes: A-461 (Zalamea-Minas de Riotinto-Santa Olalla del
Cala); A-476 (Minas de Riotinto-Nerva-Castillo de la Guardas-enlace N-433); A-
479 (Aracena-Campofrio- A-461- Minas de Riotinto); A-495 (Rosal-Santa Barbara
de Casa).

Hay una linea de ferrocarril: Huelva-Fregenal de la Sierra, con un caracter
muy secundario dentro de la red ferroviaria espafiola. Solo circula con una Unica

salida de viernes a domingo.

La red de transporte publico de autobuses dispone de 6 salidas para los pue-
blos del entorno de Minas de Riotinto, ubicacion del hospital del Area (Zalamea,
Campillo y Nerva), 4 para Valverde del Camino, 2 para Aracena y Cortegana, y 1
para Cumbres Mayores. No hay servicio directo entre Minas de Riotinto y Calafias
ni El Cerro del Andévalo. Podemos decir que hay una red de transporte publico,
como minimo, insuficiente que interconecte las poblaciones entre si y con el Hos-

pital de Referencia.

Con el niumero de unidades poblacionales y la dispersion que presentan, las
distancias son importantes con las localidades de mayores servicios y recursos. Si
a ello unimos unos trazados de carreteras tipicos de sierra, los tiempos de desplaza-
miento son aun mas elevados. La distancia entre las diferentes localidades y sus
servicios de urgencias de AP mas préximos, oscila de 2 a 38 Km, con una media de
11 Kmy 14 min. Respecto al Hospital de Riotinto, hay pueblos cuya distancia llega
a 87 Km, y mas de un tercio de la poblacion estd a mas de 40 min, y casi el 20%
esta més de 50 (ver figura 3.10 y tablas 3.3)

‘ Media Mediana Rango = Minimo Maximo

Distancia DCCU (km) 10,7 9,6 7,1 34,5 0,5 35,0
Tiempo al DCCU (min) 14,2 13,0 8,1 36,0 2,0 38,0
Distancia HRT (km) 37,5 39,8 17,7 86,5 0,5 87,0
Tiempo al HRT (min) 37,7 39,0 16,3 77,0 2,0 79,0
Distancia al HRT por DCCU (Km) 46,0 47,9 18,4 79,7 7,1 86,8
Tiempo al HRT por DCCU (min) 49,9 49,0 18,4 83,0 9,0 92,0

Tabla 3.3. Distancias y tiempos medios de traslado desde las diferentes localidades a los puntos asis-
tenciales de urgencias del AGSNH. Elaboracién propia. DE: Desviacién estandar. DCCU: Servicio de Urgencias
de referencia; HRT: Hospital de Riotinto.
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AREA HOSPITALARIA DE
RIOTINTO

Distribucion de Isocronas
20 min.
40 min.
60 min.

80 min.
100 min.

Figura 3.10. Isocronas en el Area de Gestién Sanitaria Norte de
Huelva. Direccion Médica AGSNH.

En la tabla 3.4 se muestran los municipios y unidades poblaciones con el nimero de
habitantes segun el Instituto Nacional de Estadistica (INE) en el afio 2014, Se especifican
los diferentes dispositivos asistenciales que les corresponden y disponen, asi como las dis-
tancias y tiempo entre las diferentes localidades y los Servicios de Urgencias de AP
(DCCU) y el Servicio de Urgencias del Hospital de Riotinto y el itinerario entre la locali-
dad, el DCCU y el HRT. Y en la tabla 3.5, los mismos datos referidos a los pueblos limi-

trofes a nuestra Area, pertenecientes a Distritos Sanitarios de la provincia de Sevilla.

Podemos decir que el AGSNH atiende a una poblacién fundamentalmente rural en
cualquiera de los criterios elegidos para esta definicion (Anexo 2): OCDE?61262:263264
rostat®®, Instituto Nacional de Estadistica®® o la ley de Desarrollo Sostenible del Medio

Rural®’.

3.2.5 Economia.

La economia se sustenta en el turismo rural, explotacion ganadera e industria car-
nica en la comarca de la Sierra. En Valverde se concentra la mayor parte de la industria de
manufactura, fundamentalmente del calzado y del mueble. Actualmente se esta reempren-
diendo la explotacion minera en varios puntos de la franja piritica ibérica (Minas de Aguas
Tefiidas, Sotiel Coronada, Mina Magdalena y la de Riotinto), lo que abre nuevas expecta-

tivas a una zona deprimida econémicamente desde el cierre de la explotacién minera en
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2001. Se aprecia un bajo nivel de Superficie Agraria Util, como consecuencia fundamen-
talmente de las grandes extensiones de dehesa, asi como de la importancia de los montes
maderables y de los pastizales. El porcentaje de poblacién activa en sector primario supe-
rior a la media rural andaluza (26%).

Es una zona econdmicamente deprimida, pues las rentas netas del trabajo suponen
el 77% de las rentas netas medias declaradas, situandose asi en un nivel inferior a la media
regional, que alcanza para este tipo de rentas el 81,5%. En la comarca de la Sierra la renta
neta media declarada se sitia en 11.862,24 €, lo que supone un 72,6% de la renta media a

nivel regional, que se encuentra en 16.342,88 €28,
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Municipio

Aldjar

Aracena

Aldjar

Aracena

Castafio del Robledo
Aracena

Aldjar
Corteconcepcion
Cortelazor

Aracena
Fuenteheridos
Higuera de la Sierra
Aracena

Linares de la Sierra
Aldjar

Marines (Los)

Alajar

Puerto Moral
Corteconcepcion
Puerto Moral
Aracena

Valdelarco

Aracena

Galaroza

Santa Ana La Real
Santa Ana La Real
Galaroza

Nava (La)

Galaroza

Santa Ana La Real
Santa Ana La Real
Calafias

Calafias

Calafias

Calafias

Cerro de Andévalo (El)
Cerro de Andévalo (El)
Cerro de Andévalo (El)
Almonaster La Real

Unidad Poblacional
ALAJAR

ARACENA

CABEZUELO (EL)
CARBONERAS
CASTANO DEL ROBLEDO
CASTANUELOS
COLLADO (EL)
CORTECONCEPCION
CORTELAZOR
CORTERRANGEL
FUENTEHERIDOS
HIGUERA DE LA SIERRA
JABUGUILLO

LINARES DE LA SIERRA
MADRORNEROS (LOS)
MARINES (LOS)

PENA DE ARIAS MONTANO (LA)
PRESA DE ARACENA
PUERTO GIL

PUERTO MORAL
UMBRIA (LA)
VALDELARCO
VALDEZUFRE

CHINAS (LAS)

CORTE de Sta. Ana(LA)
FUENTE DEL ORO
GALAROZA

NAVA (LA)
NAVAHERMOSA
PRESA (LA)

SANTA ANA LA REAL
CALANAS

PERRUNAL

SOTIEL CORONADA
ZARZA (LA)

CERRO DE ANDEVALO (EL)
LOMERO

PAJARITO

CUEVA DE LA MORA

Aracena
Aracena
Aracena
Aracena
Aracena
Aracena
Aracena
Aracena
Aracena
Aracena
Aracena
Aracena
Aracena
Aracena
Aracena
Aracena
Aracena
Aracena
Aracena
Aracena
Aracena
Aracena
Aracena
Aracena
Aracena
Aracena
Aracena
Aracena
Aracena
Aracena
Aracena
Calaias
Calaias
Calafas
Calafas
Calaias
Calaias
Calafas
Calafas
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Aracena
Aracena
Aracena
Aracena
Aracena
Aracena
Aracena
Aracena
Aracena
Aracena
Aracena
Aracena
Aracena
Aracena
Aracena
Aracena
Aracena
Aracena
Aracena
Aracena
Aracena
Aracena
Aracena
Jabugo
Jabugo
Jabugo
Jabugo
Jabugo
Jabugo
Jabugo
Jabugo
Calafias
Calafias
Calafias
Calafias

Cerro de A (El)
Cerro de A (El)
Cerro de A (El)
Cerro de A (El)

Consultorio
Centro Salud

Consult. Aux.

Consultorio

Consultorio

Consultorio
Consultorio

Consultorio

Consultorio

Consult Aux

Consult Aux

Consult Aux

Consultorio
Consultorio
Consult Aux

Consultorio
Centro Salud
Consult Aux
Consult Aux
Consultorio
Consultorio

Consult Aux

673
6799

124
214
129
23
388
301
12
582
1407
191
297

347

220
267
249
254
308

15
154

1533
306
51
18
342
2564
212
203
1208
2145

128

Tipo_Pob | T_DCCU

Villa
Villa
Aldea
Aldea
Villa
Aldea
Aldea
Villa
Villa
Aldea
Villa
Villa
Aldea
Villa
Aldea
Villa
Caserio
Poblado
Barrio
Villa
Aldea
Villa
Aldea
Aldea
Aldea
Aldea
Villa
Villa
Aldea
Aldea
Villa
Villa
Barrio
Minas
Barrio
Villa
Minas
Poblado
Caserio

20

12
0,5
14
5,6
15
8,1
13,1
13
11
10,3
11
14
6,9
8,1
12,2
6,6
15,6
17,7
8,4
13
12,2
19
8,2
3,9
10,8
8,6
3,8
9,7
9,2
10,9
9,7
0,5

7,5
8,7
0,5

15,3

43
33
40
40
44
45
41
43
46
48
44
27
38
39
43
41
39
46
37
35
37
52
31
41
31
34
42
44
45
37
34
36
41
30
44
47
45

35

44
30,5
42,2
37,6
45
40,1
42,9
41
43
42,3
43
28
40
37
44,1
39
43,7
48
36,9
36
35,3
54
35,3
46,3
33,6
34,6
42,6
50
45,2
38,1
37,6
32,5
38,1
34,5
39,8
45
46

35,2

DIRECC
ALT
LOCAL

PASA
ALT

ALT
VOLVER
PASA
PASA
PASA
VOLVER
VOLVER
PASA
ALT
PASA
ALT

ALT

ALT
VOLVER
ALT

ALT
VOLVER

VOLVER
VOLVER
PASA
PASA
ALT
VOLVER
VOLVER
LOCAL
PASA
ALT
PASA
LOCAL
VOLVER

ALT
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Municipio
Cortegana
Cortegana
Almonaster La Real
Almonaster La Real
Aroche

Aroche
Almonaster La Real
Aroche
Almonaster La Real
Almonaster La Real
Aroche

Cortegana
Cortegana
Almonaster La Real
Almonaster La Real
Almonaster La Real
Almonaster La Real
Almonaster La Real
Almonaster La Real
Almonaster La Real
Almonaster La Real
Cortegana

Aroche

Cortegana
Almonaster La Real
Aroche
Almonaster La Real
Jabugo

Jabugo

Jabugo

Jabugo

Rosal de La Frontera
Cafiaveral de Ledn

Cumbres de Enmedio
Cumbres de San Bartolomé

Cumbres Mayores
Hinojales
Encinasola
Almonaster La Real

Unidad Poblacional
SAN TELMO
VALDELAMUSA
ACEBUCHE
ALMONASTER LA REAL
ANDRESES (LOS)
AROCHE

ARROYO

BRAVOS (LOS)
CALABAZARES
CANALEJA

CEFINAS (LAS)

CORTE (LA)
CORTEGANA

DEHESA

ESCALADA

ESTACION DE ALMONASTER
GIL MARQUEZ

JOYA (LA) O SOLOVIEJO
JULIANA (LA)
MANZANO (EL)
MOLARES

PICA (LA)

PUERTO (EL)

PUERTO LUCIA
VEREDAS (LAS)

VIEJOS (LOS)
AGUAFRIA

JABUGO

QUEJIGO (EL)
REPILADO (EL)
ROMEROS (LOS)

ROSAL DE LA FRONTERA
CANAVERAL DE LEON
CUMBRES DE ENMEDIO
CUMBRES DE SAN BARTOLOME
CUMBRES MAYORES
HINOJALES
ENCINASOLA
CONCEPCION

Cortegana
Cortegana
Cortegana
Cortegana
Cortegana
Cortegana
Cortegana
Cortegana
Cortegana
Cortegana
Cortegana
Cortegana
Cortegana
Cortegana
Cortegana
Cortegana
Cortegana
Cortegana
Cortegana
Cortegana
Cortegana
Cortegana
Cortegana
Cortegana
Cortegana
Cortegana
Cortegana
Cortegana
Cortegana
Cortegana
Cortegana
Cortegana
Cumbres M
Cumbres M
Cumbres M
Cumbres M
Cumbres M
Cumbres M
Riotinto
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Cerro de A (El)
Cerro de A (El)
Cortegana
Cortegana
Cortegana
Cortegana
Cortegana
Cortegana
Cortegana
Cortegana
Cortegana
Cortegana
Cortegana
Cortegana
Cortegana
Cortegana
Cortegana
Cortegana
Cortegana
Cortegana
Cortegana
Cortegana
Cortegana
Cortegana
Cortegana
Cortegana
Jabugo
Jabugo
Jabugo
Jabugo
Jabugo
Rosal de la F
Cumbres M
Cumbres M
Cumbres M
Cumbres M
Cumbres M
Encinasola
Zalamea la R

Consult Aux
Consultorio

Consultorio
Consultorio

Consult Aux

Consult Aux

Centro Salud

Consult Aux

Consultorio

Consultorio
Consult Aux
Consultorio
Consultorio
Consultorio
Consultorio
Centro Salud
Consultorio
Consultorio
Consult Aux

303
365

35
658

3092
55

147
34
157
198
3985
17
52
21
51

35

16
37
265

85
1307
16
796
239
1913
441
65
453
1930
358
1540
116

Tipo_Pob | T_DCCU

Minas
Barrio
Aldea
Villa
Caserio
Villa
Aldea
Aldea
Aldea
Aldea
Aldea
Aldea
Villa
Aldea
Aldea
Caserio
Aldea
Caserio
Aldea
Balneario
Aldea
Caserio
Aldea
Aldea
Aldea
Aldea
Aldea
Villa
Aldea
Barrio
Aldea
Villa
Villa
Villa
Villa
Villa
Villa
Villa
Caserio

no

16
13
12
22
16
15
10

38
38
15
25
19
35
28
25

9,9

6,7
11

15,2
7,9
7,6

10,4
6,5
9,5
6,2
0,5

34,5

12,4
9,8

17
14
24
19,1
17,5

26,4

7,9
6,1
0,5
3,7
4,7
9,5
0,5
15,5
58
10
0,5
10
0,5
19,6

62
44
52
38
52
56
51
54
23
63
48
52
24
48
55
39

79
27
47
70
33
40
35
42
35
74
58
61
61
63
66
73
25

637

50
43
46,7
43

45,5
52,1

34
48,8

54
50,7
53,2
18,7
47,6
47,2

51
18,7
39,9
53,6

39

74,5
52,5
48,4
61,1
38
44
40,2
45
39,2
87
54,9
68
71
71
62
78
23,3

DIRECC
ALT

ALT
VOLVER
VOLVER

PASA
VOLVER
PASA
VOLVER
VOLVER
PASA
PASA
LOCAL
VOLVER
VOLVER
VOLVER
VOLVER
PASA
VOLVER
VOLVER
VOLVER

PASA
ALT

ALT
PASA
VOLVER
LOCAL
VOLVER
ALT
VOLVER
LOCAL
VOLVER
ALT

ALT
PASA
VOLVER
LOCAL
PASA
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Municipio
Almonaster La Real
Minas de Riotinto
Campofrio

Minas de Riotinto

Granada de Rio-Tinto (La)

Minas de Riotinto
Nerva

Campofrio
Berrocal

Zalamea La Real
Campillo (EI)
Zalamea La Real
Zalamea La Real
Zalamea La Real
Zalamea La Real
Zalamea La Real
Zalamea La Real
Campillo (EI)
Zalamea La Real
Zalamea La Real
Valverde del Camino

Unidad Poblacional
PATRAS (EL)

ALTO DE LA MESA
CAMPOFRIO
DEHESA (LA)

GRANADA DE RIO-TINTO (LA)

MINAS DE RIOTINTO
NERVA

VENTAS DE ARRIBA
BERROCAL

BUITRON (EL)
CAMPILLO (EL)
DELGADAS (LAS)
ESTACION DE BUITRON
MARIGENTA
MEMBRILLO ALTO
MONTE SORROMERO
POZUELO (EL)
TRASLASIERRA

VILLAR (EL)

ZALAMEA LA REAL
VALVERDE DEL CAMINO

Riotinto
Riotinto
Riotinto
Riotinto
Riotinto
Riotinto
Riotinto
Riotinto
Riotinto
Riotinto
Riotinto
Riotinto
Riotinto
Riotinto
Riotinto
Riotinto
Riotinto
Riotinto
Riotinto
Riotinto
Valverde del C

Zalamea la R
Nerva

Nerva

Nerva

Nerva

Nerva

Nerva

Nerva
Zalamea la R
Zalamea la R
Zalamea la R
Nerva
Zalamea la R
Zalamea la R
Zalamea la R
Zalamea la R
Zalamea la R
Zalamea la R
Zalamea la R
Zalamea la R
Valverde del C

Consult Aux 144
Consult Aux 557
Consultorio 777
Consult Aux 291
Consult Aux 240
Centro Salud 3309
Consultorio 5831
34

Consultorio 348
Consult Aux 72
Consultorio 2166
Consult Aux 33
19

Consult Aux 13
Consult Aux 8
6

Consult Aux 23
Consult Aux 42
Consult Aux 94
Consultorio 3112

Centro Salud 12827

Aldea
Aldea
Villa
Aldea
Villa
Villa
Villa
Aldea
Villa
Aldea
Villa
Aldea
Barrio
Aldea
Aldea
Aldea
Aldea
Aldea
Aldea
Villa
Ciudad

25

21,6

19,1
20
16,4
5
7,6
16,4
12
5,5
3,7
8,8
3,7
8
0,5
0,5

26

16,9
0,5
6,3

15,4

28

23,8

3,5

7
24,3
19
12,9
6,69
16
6,8
5,7
7,7
27

DIRECC
ALT
VOLVER
VOLVER
VOLVER
VOLVER
VOLVER
PASA
VOLVER
PASA
PASA
VOLVER
ALT
PASA
PASA
PASA
VOLVER
PASA
VOLVER
PASA
LOCAL
LOCAL

Tabla 3.4. Zonas Basicas de Salud (ZBS) del AGSNH con sus municipios y unidades poblacionales referentes, asi como los diferentes dispositivos asistenciales que les correspon-
den y disponen (Centro de Salud, consultorio y DCCU). Se muestran el tiempo (T) y las distancias (K) entre las diferentes localidades y el Dispositivo de Cuidados Criticos y
Urgencias (DCCU) de referencia, asi como al Servicio de Urgencias del Hospital de Riotinto (HRT), asi como el itinerario entre la localidad, el DCCU y el HRT. También recogen el
tiempo y distancia desde la localidad al HRT pasando por DCCU de referencia (T2 y K2). Elaboracidn propia.

Castillo de Las Guardas (El)

Madrofio (El)

Santa Olalla de Cala
Zufre

Arroyomolinos de Ledn
Cala

Cala

m_lz_
Guillena Nerva Consultorlo 1611 Vllla PASA
Guillena Nerva 334 Villa 13 9,6 19 15 PASA
SantaOlallaC  Sta.OlalladeC | Centro Salud 2190 Villa 2 0,5 44 50,8 LOCAL
SantaOlallaC  Sta.Olallade C | Consultorio 930 Villa 26 26 34 35 VOLVER
Santa Olalla C Sta. Olallade C Consultorio 1031 Villa 46 35 70 74,9 PASA
Santa Olalla C Sta. Olalla de C Consultorio 1297 Villa 12 12 56 63 PASA
Santa OlallaC  Sta. Olallade C 5 Barrio 17 16,6 55 12,9 PASA

Tabla 3.5. Zonas Basicas de Salud (ZBS) del Distrito Sevilla Norte, limitrofes con el AGSNH, con los mismos registros que la tabla 3.4 (ver pie de tabla para su interpretacion).

Elaboracion propia.

CASTILLO DE LAS GUARDAS (EL)

MADRORO (EL)

SANTA OLALLA DEL CALA

ZUFRE

ARROYOMOLINOS DE LEON

CALA Sta. Olalla
MINAS DE CALA
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3.3 ESTRUCTURA DEL AREA SANITARIA NORTE DE HUELVA.

La estructura organizativa en salud es la de Area de Gestion Sanitaria Norte de
Huelva (AGSNH). Como tal se constituyé el 20/11/2009%%°, unificando la gestion del
hospital de Riotinto (HRT) con la de los distritos de Atencién Primaria a los que facilitaba

asistencia: Distritos Sierra de Huelva y Andévalo Central.

3.3.1 ATENCION PRIMARIA.
3.3.1.1 Zonas Bésicas de Salud.

En la figura 3.11 encontramos representada el Area de Atencion Primaria, divi-

dida en 6 Zonas Basicas de Salud (ZBS):

e ZBSdeAracena

e Z B Sde Calafas

e Z B Sde Cortegana

e Z B S de Cumbres Mayores

e Z B Sde Minas de Riotinto

e Z B Sde Valverde del Camino

AGSNH
1 Abpr
2 Amonasier la Rea
3  Amcenma
¢ Amoche
5 Benocd B 28BS Cumbres Mayores
6 Cdafas
7 Campio (El}
8 Campoftio
8 Cafaveral de Lean D ZBS Calafias
del Robkedo
Ankeso (E)

[] zBS Aracena

Cumbres de Enmado

12 Consconoegeiin DISTRITO SEVILLA NORTE
13 Coregana ZBS Sante Olalls de Cale
Conelzor 35 Arropomodngs de Ledn

37 Cala

33 Sarta Otglla de Cala (ZBS)

16 Cumbees de San Batoloms 30 7ufre

17 Cumbees Mayores

12 Encinaszola

19 Fuenishendos

X Galroza

21 Granads de Rio-Tinko (L3)
22 Higuera de b Sema

23 Hnojdes

M Jabugo

« B Castil de s Guandas

% Lnares dela Sema DISTRITO SEVILLANGRTE
X Mannes (Los) 288 Gallera

21 Mings da Riotinko

2 Nava (La)

2 Newva [] ZBS Minas de Riotinto
3) Puerio Morat

31 Rosal de k Frontera

% Santo Ana b Real [C] zBS Calafas  [] ZBS Valverde del Camino

3 Vedelarco

¥ Vaverde del Camng
% Zaamea la Real

Figura 3.11. Zonas Basicas de Salud del AGSNH, y ZBS limitrofes del Distrito Norte de Sevilla.
Elaboracion propia.
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Los municipios mas al este de la Sierra pertenecen administrativamente al
Distrito Sevilla Norte (figuras 3.8 y 3.11; y Anexo 1). Conformarian lo que se
puede denominar como Area de influencia del HRT, pues por proximidad, acu-

den con frecuencia a nuestro Hospital. Son:

e ZBS de Santa Olalla de Cala, poblaciones de la provincia de Huelva, asigna-
dos al citado Distrito y cuyo Hospital de referencia es el Hospital Universita-
rio Virgen Macarena (HUVM).

e ZBS de Guillena, en concreto las localidades de Castillo de la Guardas y El
Madrofio, muchos mas cercanos al HRT que al HUVM. De hecho, la AP de

la Gltima poblacién corre a cargo de la ZBS de Riotinto desde el 2006.

La direccion de cada ZBS se ubica en la localidad que le da nombre, en la
cual existe un Centro de Salud. A ellas estan asignadas las diferentes localidades
que a su vez tienen diferentes tipos de dispositivos de asistencia para los pacien-

tes (centro de salud, consultorio o consultorio auxiliar).

El horario de consulta habitual en todos los Centros y Consultorios es de
8’00 ha 15’00 h de lunes a viernes. Debido a la gran dispersion y escasa plantilla
de personal sanitario en cada Centro, no existe consulta en horario de tarde. Si
estuvo constituida en los pueblos de més habitantes (Aracena, Valverde y Nerva)
desde 2005 hasta inicio del 2009.

La plantilla estructurada (reconocida) del AGSNH esta formada por 61

médicos de familia, 9 pediatras y 77 enfermeras, haciendo un total de 147 pro-

fesionales?’. La distribucion de los facultativos se recoge en la tabla 3.6.

Médicos de Familia* Médicos Pediatras  Enfermeria Poblacién Ratio*

Aracena 14 2 15 1 14.955 1.068
Calaiias 6 1 9 1 6.926 1.154
Cortegana 12 1 16 12.592 1.049
Cumbres Mayores 8 1 9 ! 4.590 574
Minas de Riotinto 15 2 15 1 16.879 1.125
Valverde del Camino 6 2 8 1 13.220 2.203

TOTALES 61 9 72 5 69.163 1.134

Tabla 3.6. Plantilla estructurada de Médicos de Familia, Pediatras y Enfermeria, incluido Enfermeria Ges-
tor de Casos (EGC), por ZBS del AGSNH. * Se detalla la ratio médico de familia / poblacién. Elaboracion

propia.
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Segun los datos del MSSSI?®° y el SAS? el nimero de centros o dis-
positivos para atencion sanitaria en el AGSNH en el afio 2014 era de 6 Cen-
tros de Salud y 54 Consultorios Locales (32 de ellos auxiliares). En total 60

puntos de atencion (tabla 3.7).

ZBS ‘ CENTRO SALUD ‘ CONSULTORIO ‘ C. AUXILIAR TOTAL
16

ARACENA 1(1) 10(1) 5

CALANAS 1(1) 3(1) 2 6
CORTEGANA 1(1) 6(1) 5 12
CUMBRES MAYORES 1(1) 5(1) 0 6
MINAS DE RIOTINTO 1 5(2) 13 18
VALVERDE DEL CAMINO 1(1) 0 0 1

TOTAL 6 29 25 60

Tabla 3.7. Distribucion de los diferentes puntos de asistencia en Atencion Primaria del
AGSNH. Entre paréntesis encontramos aquellos que ademas se utilizan como DCCU. Ela-
boracion propia. C. Auxiliar: Consultorio Auxiliar.

3.3.1.2 Servicios de Urgencias de Atencién Primaria (DCCU).

La atencién urgente, fuera del horario laboral de 8-15h, y en los fines de
semana Y festivos, corre a cargo de los Dispositivos de Cuidados Criticos y Ur-
gencias (DCCU), denominacion que se le ha dado en nuestra Comunidad a los
Servicios de Urgencias Extrahospitalarios®”* 272, En nuestra Area hay 11 DCCU
adscritos a las ZBS de Atencién Primaria (tabla 3.8; figuras 3.11 y 3.12):

ZBS DCCU

Aracena Aracena
Calafias

Calanas
Cerro de Andévalo (El)
Cortegana

Cortegana Jabugo

Rosal de La Frontera

Cumbres Mayores

Cumbres Mayores -
Encinasola

Nerva

Riotinto
Zalamea la Real

Valverde del Camino Valverde del Camino

Tabla 3.8 Dispositivos de Cuidados Criticos y Urgen-
cias y Zonas Basica de Salud del AGSNH?73, Elabora-
cién propia.

Hasta 8 de octubre del 20082 se disponia de uno méas: el DCCU de Minas
de Riotinto, cerrado por su proximidad al HRT (menos de 100 m) en aras de una

mayor eficiencia.

Estos DCCU se encuentran en las localidades donde se ubican las direccio-

nes de las ZBS (6), y ademas en las poblaciones de mayor nimero de habitantes
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y lejania (5). Dependen funcionalmente de la ZBS a la que pertenecen como loca-
lidad. Para facilitar la accesibilidad estos DCCU tienen asignadas, en algunas oca-
siones, poblaciones que pertenecen a otras ZBS (ver tabla 3.4)%4 273,

El horario de las DCCU es de lunes a viernes de 15,00 horas a 8,00 Horas

(17 horas), y sdbados, Domingos y Festivos de 8,00 horas a 8,00 horas (24 horas).

El AGSNH no dispone de equipos de Emergencias EPES-061 ni equipos Delta.

Figura 3.12. Distribucidn de los Dispositivos de Cuidados Criticos y Urgencias (DCCU) del AGSNH. El DCCU
de Minas de Riotinto no existe desde octubre del 2008.

Los recursos humanos con que cuentan los DCCU esta formado por los
propios profesionales de AP, que desarrollan su actividad programada en los di-
ferentes centros de salud o consultorios, y por profesionales que sélo desarrollan
su actividad en los DCCURM. La plantilla diaria para la cobertura de las urgencias
en dia laborables (15-8h) es de 13-14 médicos y 11-12 enfermeros, y en los fines
de semana y festivos de 14 médicos y 14-15 enfermeros, variando segun los dias

de la semana, para garantizar una cobertura adecuada (Tabla 3.9).
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LABORALES SABADOS Y FESTIVOS Ambulancias
(15:00-8:00 h.) (8:00-8:00 h.) con

TTS

‘ DCCU ‘ Médicos  Enfermeria Celador Médicos Enfermeria Celador
ARACENA ARACENA ‘

- CALANAS 1 1 1 1 1 1 1
CALARNAS
CERRO DEL A. 1 1 0 1 1 0 1
CORTEGANA 2 1 1 2 2 1 2
CORTEGANA ROSAL FRA. 1 1 0 1 1 0 1
JABUGO 1 1 1 1 1 1
CUMBRES M. 1 1 1 1 1 1 1
CUMBRES MAYORES
ENCINASOLA 1 1 0 1 1 0 1
ZALAMEAR. 1 1 0 1 1 0 1

MINAS DE RIOTINTO 1
NERVA 1 1 1 1 1 2
2(8-15h)

1 1

VALVERDE DEL CAMINO  RVZ\RY/= o] 4 o%

1 2 2 1 1
2(viernes) | 2 (viernes)

TOTAL 13-14 11-12 7 14 14-15 7 13

Tabla 3.9. Resumen de dotacion y cobertura Dispositivos de Cuidados Criticos y Urgencias del AGSNH.
Elaboracion propia. Fuente: Informe Direccion Médica AGSNH. TTS: Técnico Transporte Sanitario.

La actividad de los DCCU en el AGSNH es muy alta en términos de fre-
cuentacion. Siendo, independientemente de la fuente de esos datos 26% 273 275 -

perior a 1000 urgencias / 1000 habitantes.
3.3.2 EL HOSPITAL DE RIOTINTO.

Es un Hospital Comarcal, catalogado por SSPA como tipo 4, Hospital General

Bésico, es decir Hospital con menos 150 camas

El Hospital de Riotinto tiene una superficie construida total de 18742 m?, distribui-
dos en varios edificios e instalaciones independientes entre si. El edificio principal consta
de 5 plantas y alberga las instalaciones asistenciales, servicios de apoyo, etc. Existen 4
edificios més, uno destinado a consultas externas; otro destinado a administracion y ser-
vicios de apoyo, y los restantes edificios, uno a mantenimiento y el otro para climatiza-
cion.

Los servicios clinicos que dispone el Hospital, y que configuran su cartera de ser-

vicio, son:

e Medicina interna y especialidades (cardiologia, neumologia y digestivo).
e Cirugia general y aparato digestivo.

e Traumatologia y cirugia ortopédica.

e Obstetricia y ginecologia.

e Urologia.

e Pediatria.
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e Otorrinolaringologia.

e Oftalmologia.

e Hematologia.

e Anestesia y reanimacion.

e Medicina Intensiva.

e Urgencias.

e Rehabilitacion.

e Analisis clinicos y microbiologia.

e Radiodiagnostico.

e Anatomia patoldgica.

e Farmacia hospitalaria.

95

Ademas, dispone de consultas externas de Oncologia, Marcapasoterapia y Psiquia-

tria, ésta Ultima ubicada en los Centros de Salud Mental de Aracena y Valverde.

Los hospitales de referencia para procesos o patologias que no son asumibles por

parte de nuestro centro son:

- Hospital Juan Ramén Jiménez de Huelva:

o

(@]

Hemodinamica.
UCI neonatal.
Nefrologia.
Cirugia vascular.

Endoscopia digestiva de urgencias.

Otras especialidades médicas: neurologia, reumatologia, dermato-

logia, oncologia y hematologia (hospitalizacion).

- Hospital U Virgen del Rocio:

o

o

o

@)

@)

Neurocirugia.

Cirugia Cardiovascular y toréacica.

Maxilofacial.

UCI pediatrica y especialidades pediatricas especificas.
Cirugia pediatrica.

Los datos Hospitalarios mas relevantes son (2015): 111 camas, con 4412 ingresos

anuales y una estancia media de 5,86 dias (estancia media esperada 5,99 dias), porcentaje

de ocupacion del 57,3% y un a rotacion enfermo cama de 37,2.
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3.3.2.1 El Servicio de Urgencias del HRT 276,

El SUH del HRT ha formado parte, desde 2006, del extinto Servicios de
Cuidados Criticos y Urgencias, articulado como Unidad de Gestion Clinica
(UGC) desde 2008. Desde enero 2015 se constituye la UGC de Medicina Intensiva
y Urgencias, en la que el SUH es una entidad independiente con acuerdos de ges-

tion en comdn con el Servicio de Medicina Intensiva®®.

ElI SUH del HRT dispone de las instalaciones requeridas por el Plan Andaluz
de Urgencias y Emergencias (PAUE)?'": Admision, Clasificacion o Triaje, Sala
de Emergencias, Area de Policlinica (4 consultas y 1 sala de curas-yesos) y Area
de Observacion (de Camas:7 boxes y 1 box de técnicas; y Sillones: 8 cubiculos).
Pero no se puede implementar un circuito pediatrico independiente (sala de espera
especifica, consulta y observacion), debido a un disefio arquitecténico obsoleto,
que ademas le hace de carecer de areas de apoyo (sala de entrevista a familiares,
almacenes, despachos, sala de reuniones, etc.). La Unica reforma ha sido realizar

una reforma del Area de Observacion (2013).

Su plantilla en el afio 2005 estaba formada por 7 facultativos, que en el 2008
quedd constituida por 10 Médicos de Familia de Urgencias, categoria profesional
reconocida como tal por nuestra administracion autondémica, al no existir especia-
lidad del ambito de las Urgencias. Uno de ellos es Jefe de Seccién como respon-
sable de su organizacion. Sus funciones es dar asistencia a todos los pacientes que
acuden al SUH. Dadas las peculiaridades de nuestro Hospital, realizan el traslado

de pacientes criticos a nuestros hospitales de referencia.

El personal de enfermeria consta de 15 enfermeros y 9 auxiliares de en-
fermeria, distribuidos en turnos, con 1 supervisor que asume la organizacién de
UCI y el SUH. Su nimero no ha variado en estos 10 ultimos afios. Enfermeria es
la encargada del Triaje y, aparte de las labores asistenciales en todas las areas,
también participan en el traslado secundario de pacientes criticos. Hay 16 DUE: 2
fijas de Mafana y 2 fijas de Tarde, 1 refuerzo de fin de semana, y 10 DUE en 5
turnos de 2 y 1 del turno 6. La plantilla de Auxiliares de Enfermeria la compo-
nen 9 profesionales en 5 Turnos de 1, mas 1 del Turno 6 (compartida con UCI);
1 fija de Mafiana y 1 de Tarde; 1 AE de refuerzo (tabla 3.10).

Andlisis del incremento de la iniciativa propia en las urgencias del hospital de Riotinto
Enrique Pino Moya. Huelva, 2017



El Servicio de Urgencias Hospitalario del Area de Gestion Sanitaria Norte de Huelva

Mafiana Tarde Noche 24h

Guardia 2 2 2 2

Refuerzo 1! 1 0 0

Jefe de Seccién 1/0? 0 0 0

Total 4 3 2 2

m Mafiana Tarde Noche

Supervision 1 -

Consultas 13+1 13+1 1 1+1 1+1 1
Observacion 1+1t 1+1 1 1 1 1
Total 4 4 2 2 2 2

Auxiliares Enfermeria \
Consultas/Observaciéon 1+1 1+1 1 1+1 1+1 1

Tabla 3.10. Personal del Servicio de Urgencias del Hospital de Riotinto. Elaboraciéon
propia. ! Traslados cateterismo programado. 2 Saliente de guardia del Jefe de Seccion. Dis-
tribucion de DUE en Urgencias. > Asume el Triage.
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En la actividad del Servicio de Urgencias del HRT vemos que entre los
afios 2005-14 el nimero de urgencias ha sido de 24641 + 1486 (rango 22066-

27448). El crecimiento interanual en los primeros 5 afios era entorno al 4%, lle-

gando a alcanzar el mayor nimero de urgencias el afio 2009 (27448 pacientes,

incremento del 9,8%).

‘ 2005 ‘ 2006

DATOS URGENCIAS 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014
URGENCIAS TOTALES 22066 | 23044 | 24063 25080 27448 25145 | 25457 | 24120 | 24338 | 25646
Urgencias/ Dia 60,5 63,1 65,9 68,7 75,0 68,9 69,7 66,1 66,7 70,3
Incremento 1,3% 4,4% 4,4% 4,2% 9,4% -8,4% 1,2% | -53% 0,9% 5,4%
Frecuentacion! | 306,6 | 321,1| 335,6 349,2 383,1 351,4| 356,5| 339,8| 348,1| 3678
PROCEDENCIA
Iniciativa Propia 7140 | 10026 | 10616 15609 18587 17274 | 17913 | 17583 | 17721 | 18388
% | 32,4%| 43,5%| 44,1% 62,2% 67,7% 68,7% | 70,4% | 72,9% | 72,8% | 71,7%
Médico cabecera 1705 4838 5186 6067 5445 4766 5819 5041 4892 5386
% 7,7% | 21,0%| 21,6% 24,2% 19,8% 19,0% | 22,9% | 20,9% | 20,1% | 21,0%
DCCU | 12997 7804 7883 3203 3142 2789 1556 1302 1725 1872
% | 58,9%| 33,9% | 32,8% 12,8% 11,4% 11,1% 6,1% 5,4% 7,1% 7,3%
DESTINO
INGRESOS 3105 3084 3090 3178 3247 3421 3233 2857 3015 3082
% Ingresos | 14,1% | 13,4% | 12,8% 12,7% 11,8% 13,6% | 12,7% | 11,8% | 12,4%| 12,0%
PRESION DE URGENCIAS? 74,5% | 72,2% | 73,7% | 69,60% | 73,50% | 75,04% 73,2% | 73,7%
REINGRESOS <72h 4,67% 4,96% 3,94% | 4,49% | 4,60% 5,2% 5,5%
URGENCIAS NO INGRESADAS® | 18961 | 19960 | 20973 21894 24184 21959 | 22224 | 21263 | 21323 | 22564
% Urg No Ingres | 85,9% | 86,6% | 87,2% 87,3% 88,1% 87,3% | 87,3%| 88,2% | 87,6% | 88,0%
Altas | 18623 | 19579 | 20663 21549 23843 21639 | 21856 | 20700 | 20980 | 22169
Exitus 43 53 60 57 66 56 60 88 40 46
% Exitus | 0,19% | 0,23% | 0,25% 0,23% 0,24% 0,22% | 0,24% | 0,36% | 0,16% | 0,18%
Traslados OH 295 328 250 284 275 264 244 355 303 349
% Traslados OH 1,3% 1,4% 1,0% 1,1% 1,0% 1,0% 1,0% 1,5% 1,2% 1,4%
TRASLADOS UVI MOVIL 160 150 174 194 177 163 189 170 195 168
Programados 0 70 128 129 141 113 129 111 140 124
Emergentes 160 80 46 65 36 50 60 59 55 44

Tabla 3.11. Datos evolutivos de la actividad en el Servicio de Urgencias del Hospital de Riotinto 2005-2014. Elabo-
racién propia. Frecuentacién: Urgencias Atendidas por 1000 habitantes Poblacién BDU anual. ?Presién de Urgencias: (Total
Ingresos por Urgencias / Total de Ingresos Hospitalarios) x 100. 3Urgencias No Ingresadas: Altas + Exitus + Traslados.
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Posteriormente ese crecimiento se ha reducido y estabilizado el nimero de
urgencias alrededor de 25000. La frecuentacion (Urgencias Atendidas por 1000
habitantes) ha sido del 34,4%=+2,1, bastante estable (Tabla 3.11 y figura 3.13).

En el afio 2015 el nimero de urgencias ha sido de 26.869, 73,6 urg./dia. Eso
significa un incremento del 4,8% respecto al afio anterior. La frecuentacion ha
subido a 389 urg. / 1.000 habitantes.
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mmmm N2 Urgencias === Frecuentacion
Figura 3.13. Evolucion del nimero de urgencias y frecuentacion del Servicio de Urgen-
cias del HRT. Frecuentacidn: urgencias/100 habitantes. Elaboracién propia.
Los meses de mayor frecuentacion son los de invierno junto a agosto y julio,
en contraposicion en el otofio tenemos los meses de menor nimero de urgencias
(figura 3.14).
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1500 6%
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Figura 3.14 Numero de Urgencias por meses y el % que representan en el total anual
en el Servicio de Urgencias del Hospital de Riotinto. Afio 2015. Elaboracién propia.
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En la distribucién por dias de la semana destaca el lunes, como el dia de
mayor nimero de urgencias, para luego descender y mantenerse en cifras cons-

tantes, hasta el fin de semana donde desciende en mas de 10 pacientes /dia (figura

90,0 18%
80,0 16%
70,0 14%
60,0 12%
°
2 50,0 10%
)
=} 40,0 8%
9
30,0 6%
20,0 4%
10,0 2%
0,0 I ) . X 0%
Lunes Martes | Miércoles = Jueves Viernes Sdbado = Domingo
I NO Urg 84,4 78,5 74,8 75,3 74,4 64,9 64,5
— 16,3% 15,2% 14,5% 14,6% 14,4% 12,6% 12,5%

Figura 3.15. Numero de pacientes/dia segun el dia de la semana y el porcentaje que
representa en el Servicio de Urgencias del Hospital de Riotinto. Elaboracién propia.

El patrén horario se muestra en la figura 3.16. Vemos un patrén tipico con
mayor frecuentacidn en las horas de mafiana con pico al mediodia, descenso pos-
terior, con repunte y descenso progresivo hasta el comienzo de la noche, en la que

este es muy acusado.
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Hora llegada a Urgencias

Figura 3.16. Porcentaje de pacientes por hora de llegada al Servicio de Urgencias del
Hospital de Riotinto. Elaboracién propia.

Esto traducido en tramos horarios, o turnos, nos da un porcentaje superior
en las mafanas (45,7%) respecto a las tardes (39,5%) y noches (figura 3.17).
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Figura 3.17. Porcentaje de pacientes segin tramo horario de llegada al Servicio
de Urgencias del Hospital de Riotinto. Afio 2015. Elaboracidn propia.

La edad media de la poblacion que acude es de 45,2+27,2 (mediana 46,
rango 0-102), son los grupos extremos de la vida los que representan los porcen-
tajes mayores (figura 3.18). Los pacientes entre 0 y 4 afios son el quinquenio de
mayor frecuentacion (9,2%), seguido del de 80-84 afios (6,9%). Por grupos quin-
cenales, los pacientes jovenes (0-14 afios) y los ancianos (> 64 afios) suponen el

46,2% de las urgencias, con predominio de los mayores (28,8%).
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Figura 3.18. NUmero de pacientes por grupos de edades quinquenales y su porcentaje en las urgencias
del HRT. Afio 2015.

Con respecto al sexo, el 56,3% de las urgencias son mujeres. So6lo en los
pacientes jovenes son superiores los hombres. Posteriormente, son las mujeres las
mas frecuentadoras, con mayor diferencia en las edades centrales de la vida (25-
39 afios) y en mayores de 75 afios (figura 3.19).
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Figura 3.19. Porcentaje de pacientes por grupos de edades quinquenales y sexo en las urgencias

del HRT. Afio 2015. Elaboracién propia.
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En los afos 2005-10 el incremento de la Iniciativa Propia (IP) en la proce-

dencia de los pacientes al SUH del Hospital de Riotinto (HRT) ha pasado de
10.026 urgencias (43,5%) a 17.274 (68,7%), un incremento del 72,3%, y una di-

ferencia porcentual de 25,2 puntos. Esto es ain méas manifiesto si lo comparamos

con las cifras del afio 2001 (2046 pacientes por IP, 10,5%), es decir se ha multi-

plicado por seis.
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Figura 3.20. Variacién en la procedencia de los pacientes al Servicio de Urgencias del Hospital de
Riotinto, entre los afios 2004 y 2014. Elaboracién propia. DCCU: Dispositivos de Cuidados Criticos y

Urgencias
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Esto contrasta con el porcentaje, muy constante, de pacientes derivados por
los médicos de cabecera 19,8%+4,5 (21,1%+1,5 si excluimos el afio 2005) y el

descenso por los derivados por DCCU (tabla 3.11 y figura 3.20).

Las ZBS de donde proceden estos pacientes las vemos representadas en la
figura 3.21, donde podemos apreciar que la ZBS de Riotinto es con mucho la de
mayor frecuentacion, seguida de la Aracena. También podemos apreciar el volu-

men de pacientes procedentes de otras ZBS o transelntes.
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Figura 3.21. ZBS de procedencia de los pacientes que acuden al Servicio de Urgencias del Hospital
de Riotinto, incluyendo aquellos ajenos al AGSNH. Afos 2015. Elaboracion propia.

El nivel de gravedad o prioridad de atencion que presentan los pacientes
atendidos en el SUH del HRT (figura 3.22), releva que mas de la mitad de los
pacientes (56,6%) tienen procesos de baja gravedad: niveles de gravedad IV (Me-
nos Urgente) y V (No Urgencias). Menos del 8% son pacientes criticos o emer-

gentes.
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Figura 3.22. Distribucidn de los niveles de gravedad o triaje de los pacientes atendidos
en el Servicio de Urgencias del Hospital de Riotinto. Afio 2015. Elaboracién propia.

El tipo de proceso del que son atendidos en Urgencias, expresados en cir-
cuitos de atencion, se representan en la figura 3.23. Los més frecuentes son los
adultos con procesos médico-quirurgicos o polivalentes (45,3%), a los que, si les
afiadimos los del circuito de atencidn basica, pacientes con triaje V 0 no-urgentes,
llega a representar 2/3 de los pacientes. El circuito Traumatoldgico supone el
19,4% de las urgencias y el pediétrico el 10,4%.

0,4%

Polivalente
= Traumatolégico
45,3% = Atencidn Basica
Obstétrico-Gin.
= Pediatrico

m Criticos

Figura 3.23. Distribucién de los circuitos de atencidn de los procesos de los pacientes
atendidos en el Servicio de Urgencias del Hospital de Riotinto. Elaboracion propia.

El porcentaje de pacientes ingresados también ha sido bastante estable,
12,7%z+0,8 (rango 11,8-14,1%), a los que hay que afiadir un 1,2%=0,2 de pacien-
tes trasladados a otros centros, debido a una cartera de servicios limitada por las
caracteristicas del Hospital (figura 3.24). El porcentaje de éxitus siempre ha estado
por debajo del 0,3%.
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Figura 3.24. Destino de los pacientes atendidos en el Servicio de Urgencias del Hos-
pital de Riotinto durante el afio 2015. Elaboracién propia.

Entre los afios 2006 y 2014 la media de traslados de pacientes criticos ha
sido de 57+14,2 (rango 80-36). En el afio 2005 no existia protocolo de traslados
de pacientes criticos, que comenzé a implantarse a lo largo del 2006 (creacion del
Servicio de Cuidados Criticos y Urgencias). Ademas, el SUH ha venido trasladando
a la Unidad de Hemodinamica del Hospital Juan Ramdn Jiménez, los pacientes
para estudio o tratamiento de, fundamentalmente, Cardiopatia Isquémica. EIl ob-
jetivo es facilitar un manejo adecuado de los Sd. Coronarios Agudos, ingresados
en UCI, y acortar los plazos para los pacientes no agudos, que necesiten estas
técnicas e ingresados en planta. Se inicié en verano del 2006, consolidandose a
partir del 2007, con 125,2+11,3 traslados (figura 3.25).
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Figura 3.25. Traslados de pacientes criticos realizados en UVI Mévil por el Servicio de Urgen-
cias del Hospital de Riotinto. Elaboracion propia.
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3.1.1 CAMBIOS PRODUCIDOS EN LOS ANOS BAJO ESTUDIO.

3111

3.3.2.2

En la organizacion del Servicio de Urgencias del Hospital de Riotinto.

- Hasta el afo 2005, el SUH del HRT era una Unidad Funcional dependiente

directamente de la Direccion del HRT.

- A partir del afio 2006, con la apertura de la UCI, y creacidn del Servicio de
Medicina Intensiva, formé parte del Servicios de Cuidados Criticos y Ur-
gencias (SCCU), bajo la direccion del jefe del de recién creado Servicio, jefe

a su vez del de Medicina Intensiva.
- En 2008 se constituye como Unidad de Gestién Clinica (UGC).

- Desde enero 2015 desaparecen los SCCU, constituyéndose dos Servicios, en
el que el SUH se hace independiente (jefatura de Seccion), pero sigue con
acuerdos de gestién en comun con el Servicio de Medicina Intensiva, consti-

tuyendo la UGC de Medicina Intensiva y Urgencias.
En la Cartera de Servicios del Hospital de Riotinto.

- Apertura de la Unidad de Cuidados Intensivos y creacion del Servicio de
Cuidados criticos y Urgencias (2 de febrero 2008). Los pacientes criticos del
area disponen desde esa fecha de un servicio de medicina intensiva que garan-
tiza su asistencia, unos tiempos de atencion significativamente mas bajos.
Afecta a unos 400 pacientes al afio y evita el desplazamiento al Hospital Juan
Ramon Jiménez de Huelva (HIRJ).

Inicio de la Unidad de Marcapasoterapia en la UCI: implante de marcapa-
S0s y seguimiento en consulta. Hasta ese momento eran traslados al HIRJ para
su intervencion y posteriormente debian acudir a consulta a dicho centro al
menos una vez al afio. Noticia difundida por radio Valverde, con entrevista al
director de la UGC. Y noticia la prensa del 4 de junio del 2008 con motivo

del primer afio de actividad.

Mejora en la gestion de pacientes con coronariopatias (octubre 2007) al
establecer el traslado de ida y vuelta en el dia con UVI Movil, facilitando la
adecuacion a los protocolos de manejo de los pacientes con cardiopatia isque-
mica, tanto de UCI como pacientes ingresados en medicina interna pendientes

de cateterismo programado (precisaban gestion de cama en el HIRJ).
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- Acreditacién del HRT por la Organizacion Nacional de Trasplantes como
Centro Extractor (2009). Su Coordinacion corre a cargo de una facultativa
especialista de area perteneciente al Servicio de Medicina Intensiva. Primera

donacion en 20009.
- Técnicas de trasplantes 6seos (2007).
- Implantacién de los cuidados paliativos (2008).

- Implantacidn por el Servicio de Ginecologia de una técnica de esterilizacion
indolora (2008).

- Puesta en marcha de la Unidad de Cirugia Mayor Ambulatoria (2009).
- Creacion del Area de Gestion Sanitaria Norte de Huelva (2009).
- Consulta externa para pacientes oncoldgicos (2008).

- Creacion del Hospital de Dia Quirurgico y Médico, con administracion de
tratamientos oncoldgicos en nuestro Centro, evitando su desplazamiento al
HJRJ (2009).

- Desarrollo de la Rehabilitacion Cardiaca, para pacientes post-Infarto y car-

diopatia isquémica (2010).

- Implantacién de la Cirugia Laparoscopica (2010).

3.3.2.3 Enlaorganizacion del Hospital de Riotinto y Atencion Primaria de refe-

rencia.

Hasta finales del afio 2009, el HRT era el hospital de referencia de los
Distritos Sierra de Huelva y Andévalo Central. Pero a partir del 20/11/2009, la
estructura organizativa en salud es la de Area de Gestion Sanitaria Norte de
Huelva (AGSNH), unificando la gestion del hospital de Riotinto (HRT) con la
de los dos distritos de Atencion Primaria. Las areas de gestion sanitaria son res-
ponsables de la gestion unitaria de los dispositivos asistenciales tanto de la aten-
cién primaria como atencién hospitalaria, asi como la salud publica, en una de-
marcacion territorial especifica, y de las prestaciones y programas sanitarios a

desarrollar por ellos?’®,
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3.3.2.4 En la organizacion de la Atencion Primaria del AGSNH.

Aparte de los referido en el punto anterior por la creacion del &rea de ges-
tion, Uno de los cambios que mas ha afectado al &ambito de las urgencias ha sido
el cierre del DCCU de Riotinto. Este se produjo 8 de octubre del 2008, siendo
asumido su funcién por el DCCU de Nerva y el de Zalamea la Real, a sabiendas
de que, dada la proximidad al hospital de Riotinto, fuese el servicio de urgencias
de éste el que asumiese parte de esa actividad. EI nimero diario de urgencias del

servicio de Riotinto era entre 15-22 pacientes.

Otro de los cambios a los que se ha visto sometido la atencién primaria de
nuestra area han sido los referentes al cambio de los médicos de cabecera su-
jetos a la Oferta Publica de Empleo (OPE) y concursos traslados que concu-
rrieron entre los afios 2007 y 2010. Paralelo a ello, el modo de contratacién y
la asignacion de profesionales a los diferentes cupos se modificaron en aras de

optimizar la cobertura el elevado nimero de puntos asistenciales y su dispersion.

Mas que un cambio esperado, realmente lo que ha habido es un “no cam-
bio”, al no disponer de equipos Empresa Publica de Emergencias (EPES)-
061 ni dispositivos especificos de trasporte urgente para el area de atencion pri-

maria.
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4.  OBJETIVOS.

Objetivo principal:

Determinar las causas que han influido en el aumento de la iniciativa propia

experimentado en la procedencia de los pacientes que acuden al Servicio de Urgen-

cias del Hospital de Riotinto (Huelva).

Objetivos especificos:

1.

Determinar las caracteristicas geograficas, socio-demograficas y de mortalidad
del Area Gestion Asistencial Norte de Huelva.

Describir la estructura organizativa, recursos y actividad asistencial urgente de
la Atencion Primaria del Area Asistencial.

Detallar las caracteristicas del Hospital de Riotinto, su evolucion en el periodo
de estudio y la actividad de su Servicio de Urgencias.

Definir el perfil de los pacientes seguin su procedencia, iniciativa propia o de-
rivados, al Servicio de Urgencias del Hospital de Riotinto de acuerdo a las va-
riables estudiadas (sexo, edad, hora y fecha, localidad, etc.), y comparando su
comportamiento en los periodos 2003-2007 y 2008-2015.

Analizar si hubo cambios en el sistema sanitario del Area Gestion Asistencial
Norte de Huelva que pudieran influir tanto en la frecuentacién como en la pro-
cedencia al Servicio de Urgencias del Hospital de Riotinto y los Dispositivos
de Cuidados Criticos y Urgencias.

Contrastar todos estos datos del Area Gestion Asistencial Norte de Huelva, de
Atencién Primaria y del Servicio de Urgencias del Hospital de Riotinto, con
las respectivos de las otras Areas Sanitarias de la provincia de Huelva, para
comprobar si tienen caracteristicas y perfiles asistenciales diferentes y si se han
producido cambios similares en la iniciativa propia durante el periodo de estu-
dio.

Modelar como influye en la probabilidad de acudir por iniciativa propia al ser-
vicio de urgencias del Hospital de Riotinto la presencia o no de diversos facto-
res.

Conocer la percepcién de los usuarios del Servicio de Urgencias del Hospital
de Riotinto y la opinion de los facultativos y personal sanitario, sobre las causas
del aumento de urgencias y para acudir a dicho servicio.

Andlisis del incremento de la iniciativa propia en las urgencias del hospital de Riotinto
Enrique Pino Moya. Huelva, 2017



Objetivos. 110

Andlisis del incremento de la iniciativa propia en las urgencias del hospital de Riotinto
Enrique Pino Moya. Huelva, 2017



5. METODOLOGIA.






Metodologia. 111

5. METODOLOGIA
5.1 Poblaciéon de Estudio

Poblacion de Referencia ha sido la del Area de Gestion Sanitaria Norte de
Huelva (AGSNH). La poblacion de Estudio ha sido las consultas realizadas por los
pacientes atendidos en el Servicio de Urgencias del Hospital de Riotinto durante los
afios 2003-2011 y el 2015: 242.453 urgencias.

Criterios de inclusion y exclusion. Periodo de estudio.

Se han incluido todos los pacientes que han acudido al Servicio de Urgencias
del Hospital de Riotinto desde el 1/1/2003 al 31/12/2011 y durante el afio 2015, sin
ningun tipo de restriccion (edad, sexo, patologias, etc.). Aparte de los que pertene-
cen al AGSNH, se han incluido aquellos pacientes de las zonas limitrofes, es decir,
de localidades que no pertenecen al Area, pero que a efectos de la atencion Urgente
potencialmente lo son: Zona Basica de Salud (ZBS) de Sta. Olalla de Cala (Arro-
yomolinos de Ledn, Cala, Minas de Cal, Sta. Olalla de Cala y Zufre), y las pobla-
ciones de Castillo de las Guardas y ElI Madrofio, de la ZBS de Guillena. Ambas
ZBS pertenecientes al Distrito Sanitario Sevilla Norte. Y también los que han acu-
dido por encontrase temporalmente en el Area, sin pertenecer a ninguna de las men-
cionadas. Para el analisis de procedencia por ZBS, Dispositivo de Cuidados Criticos
y Urgencias (DCCU) y localidad, se ha circunscrito a las propias de AGSNH, de-
bido a la imposibilidad de asignacion de DCCU en todos los casos, a lo que hay que

afiadir la localidad en los ajenos al AGSNH.

Los datos de los afios 2012 al 2014, aunque completos, tenian un error en el
registro de la procedencia. Hubo un cambio en los items de registro: la procedencia
por “iniciativa propia” fue sustituida por “medios propios”, independientemente
que fuese indicado por un dispositivo de Atencion Primaria, siendo éste conside-
rado en la mayoria como el acudir en ambulancia. La cifra de iniciativa propia,
ahora motivo propio, superaba el 80-85%, situacion que se comprobd no real, por
lo que se desecharon para el estudio. A finales del 2014 se instruy6 al personal de
admision para consignar con “medios propios” a la iniciativa propia o no derivados.
Por ello estos afios 2012, 2013 y 2014 se excluyeron para el estudio de la proceden-
cia. No obstante, los datos globales de estos afios, sin relacion con la procedencia,
si se han utilizado para analizar la actividad global de las urgencias de Atencion
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5.2

5.3

Primaria del AGSNH, urgencias de los Hospital de Riotinto, Infanta Elena y Juan
Ramon Jiménez en aspectos en los que no hubiese relacion con la iniciativa propia.
Especificamente del afio 2015 se analizaron las variables nivel de gravedad o triaje
y circuito asistencial. Hasta ese afio no se consolido el Sistema Espariol de Triaje
(SET), utilizado por todo el sistema de salud publico de Andalucia. Los circuitos
asistenciales pudieron ser estudiados por primera vez, a través de Quiteriam®, en

ese afio.

Se decidié la separacion en dos periodos al observar el cambio en el patron
de procedencia (objeto del estudio) y cuyo punto de inflexién fue el afio 2008, man-
tenido posteriormente hasta el 2015. Estos dos periodos quedaron constituidos por:
el 2003-07, que podriamos considerar como el “antes”, y el 2008-2015, que seria el

“después” del cambio en la procedencia.

Analisis de las urgencias de Atencion Primaria y las otras Areas Hospitala-

rias de Huelva.

Se analizaron los datos de urgencias de atencion Primaria Area de Gestion
Sanitaria Norte de Huelva y los de los otros Distritos Sanitarios (DS) de la provincia
de Huelva: Huelva-Costa y Condado-Campifia. Y también se estudiaron los de las
otras Areas Hospitalarias: Hospital Juan Ramon Jiménez (HJRJ) y Hospital Infanta
Elena (HIE), para contrastarlos con los obtenidos del servicio de urgencias del Hos-

pital de Riotinto.

Se incluyeron todos los pacientes que acudieron a sus respectivos Servicios
de Urgencias en los afios 2006-2011 y 2015. Los registros 2003-2005 eran incom-
pletos. Como se ha comentado, también se obtuvieron de los afios 2012-2014. Se
incluyeron los pacientes ajenos a estas Areas, pero, al igual que con el Area de
gestion Sanitaria Norte de Huelva, en el analisis por Zona Bésica de Salud, Dispo-
sitivo de Cuidados Criticos y Urgencias y localidad, se analizaron las propias de
cada Area.

Variables.

Las diferentes variables que estudiaron se encuentran recogidas en la tabla
5.1.

Ademas, se hara referencia a los cambios organizativos que han afectado a la

actividad asistencial en el AGSNH durante el periodo de estudio.
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Para el andlisis de comparacion con los otros dos hospitales de Huelva, Juan

Ramodn Jiménez e Infanta Elena, las variables de Nivel de Triaje y Circuitos Asis-

tenciales fueron circunscritas al afo 2015.

Edad
Variables Sexo
sociodemograficas Localidad.
Numero de habitantes.
Variable de Procedencia Iniciativa propia o Derivado
Variables de Hora llegada a Urgencias (Tramo horario)
Temporalidad Fecha (Dia semana / Mes / Trimestre / Afio)
Area o Distrito Sanitario
Variables de L
. o Zona Basica de Salud
Servicios Sanitarios
Dispositivos de Cuidados Criticos y Urgencias (DCCU)
Punto de atencién sanitario en la localidad
Variables localizacién de . . . .
o o Tiempo y Distancia a DCCU de referencia
los Servicios Sanitarios
Tiempo y Distancia al Hospital de referencia
Ubicacidn en Urgencias (Policlinica / Observacion)
Variables de .
. . . Destino (Alta, Ingreso)
Nivel Asistencial
Nivel Triaje (solo afio 2015)

Tabla 5.1. Variables a estudio.

5.4 Recogida

de datos:

Las fuentes para la obtencion de datos fueron:

e Poblacion atendida en los Servicios de Urgencias Hospitalarios:

o

Programas Aurora® de Admision Hospitalaria-AURORA: Datos de Ur-
gencias del HRT (2003-2007), HIE y HIRJ (2006-2007).

Programa DIRAYA-Urgencias.

Los datos de estos dos programas fueron facilitados por los Depar-
tamentos de Informatica del AGSNH (2008-2011) y Hospital Juan Ra-

mon Jiménez de Huelva, en fase de fusion con el HIE (2008-2011).

Quiterian®, Datos de Urgencias del HRT 2015. Acceso autorizado con
licencia como director de la UGC de Medicina Intensiva y Urgencias.
Datos de Urgencias del HIE y HIRJ de los afios 2014-2015, facilitados
por los respectivos directores de las UGC de Urgencias de esos hospita-
les.
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Plan Andaluz de Urgencias y Emergencias, Servicio Andaluz de Salud y
Consejeria de salud de Andalucia para datos asistenciales globales y de
los Servicios de Urgencias Hospitalarios, facilitados por la secretaria del

mismao.

Portal Estadistico del SNS, Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e
Igualdad (MSSSI)!. Datos globales a nivel nacional, autonémico, provin-
cial y por distritos sanitarios sobre Urgencias Hospitalarias.

e Poblacion atendida en los Servicios de Urgencias Extra-Hospitalarios:

o

Urgencia en Atencion Primaria del AGSNH, afios 2006-2013. Unidad de
Tecnologia de la Informacion y Apoyo a las UGCs del AGSNH.

Plan Andaluz de Urgencias y Emergencias del Servicio Andaluz de Sa-
lud: datos de los Dispositivos de Cuidados Criticos y Urgencias 2014-
2015 de toda Andalucia.

Portal Estadistico del SNS, Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e
Igualdad (MSSSI)2. Datos globales a nivel nacional, autonémico, provin-

cial y por distritos sanitarios sobre Urgencias en Atencion Primaria.

e Los datos de la poblacion de referencia a las distintas Areas Sanitarias, pro-

vinciales y de Andalucia se obtuvieron del Instituto Nacional de Estadistica®

y el Instituto de Estadistica de Andalucia®. Se utilizaron para:

o

o

o

Municipios y nucleos urbanos (Nomenclator del Instituto Nacional de
Estadistica).

Censo de los municipios por afos.
Datos para los Indicadores demogréficos.

Mortalidad.

e Datos estructurales:

Portal Estadistico del SNS del Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad
http://www.msssi.gob.es/estadEstudios/estadisticas/sisInfSanSNS/home.htm

2portal Estadistico del SNS del Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad
http://www.msssi.gob.es/estadEstudios/estadisticas/sisInfSanSNS/home.htm

3 http://www.ine.es/
4 http://www.juntadeandalucia.es/institutodeestadisticaycartografia
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o Direccion Médica del AGSNHS5: recursos humanos, dispositivos, cartera

de servicio, instalaciones, etc.

o Google Maps©e tiempos de traslado y distancia entre las diferentes lo-
calidades y sus Dispositivos de Cuidados Criticos y Urgencias y sus Hos-
pitales de referencia, para las tres areas sanitarias de la provincia de

Huelva.
5.5 Analisis de Datos:
Disefo: Estudio observacional descriptivo y retrospectivo.
Anélisis cuantitativo.

Las estadisticas descriptivas fueron presentadas como porcentajes y frecuen-
cias. Los test chi-cuadrado de asociacion fueron utilizados para contrastar la exis-
tencia o no de relacion entre las diferentes variables (sexo, edad, zona basica,
tiempo al servicio de urgencias, destino, ...) con respecto al hecho de acudir al Ser-
vicio de Urgencias del HRT por iniciativa propia o derivada. Se estimaron los Odds
Ratios (OR) y se facilitaron los intervalos de confianza para esta medida de asocia-
cion.

Se estudid el posible efecto modificador y/o confusion a partir de un analisis
de tablas estratificadas, para las que se obtuvo significacion estadistica con chi-

cuadrado, riesgos e intervalos de confianza, y del test de homogeneidad.

Finalmente, se usé el analisis de regresion logistica binaria para construir un
modelo de valoracién para eleccion del paciente (iniciativa propia o derivada) e
identificar aquellas variables que jugaban un papel relevante, empleando diferentes
medidas de bondad de ajuste para verificar lo apropiado del modelo: test de Hos-
mer-Lemeshow, porcentaje de valores clasificados correctamente, sensibilidad, es-
pecificidad... La inclusion de la interaccion se realizo con pruebas de significacion
estadistica, es decir que, al introducirla en el modelo, el coeficiente de la misma es

estadisticamente significativo.

5 Atencién Urgente en Atencidn Primaria, Area de Gestién Sanitaria Norte de Huelva (documento in-
terno). Minas de Riotinto Marzo 2010.
Shttps://www.google.es/maps
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Entre los posibles modelos finales se eligi6 el que estima con mayor precision
los efectos, lo que se refleja por un menor intervalo de confianza del 95% de los
valores de los coeficientes resultantes del modelo, y el que presente méas ventajas
en cuanto a calidad de las variables finales, importancia de las mismas y simplicidad

del modelo.

El analisis de la mortalidad estandarizada del Area de Gestion Sanitaria Norte
de Huelva se realiz6 por el método indirecto, comparando la mortalidad global y
especifica de las dos principales causas de ella (enfermedades del aparato circula-

torio y tumores) estratificada por grupo de edades con la de Andalucia del afio 2014.

Los datos se volcaron sobre el programa informético Microsoft Office Excel
2016° y el andlisis se realizd con IBM® SPSS Statistics para Windows version
20.0°. Los analisis demograficos y mortalidad se han realizado con Epidat Version
4.1°,

Andlisis cualitativo.

Se utiliz6 la metodologia cualitativa para identificar las causas percibidas por
los pacientes y profesionales del Area de Gestion Sanitaria Norte de Huelva
(AGSNH) que pueden explicar el incremento de la Iniciativa Propia (IP) en el Ser-
vicio de Urgencias del Hospital de Riotinto (HRT). Esta metodologia nos permite
acceder a aspectos de la realidad social que no pueden ser detectados a partir de un

enfoque cuantitativo o que resultan dificiles de verbalizar estandarizadamente.

Para ello se utiliz6 la técnica de grupos de discusion, identificAndose dos ac-
tores involucrados en la atencion urgente, pacientes y médicos, con los que se for-

maron los diferentes grupos.

a) Los pacientes fueron elegidos por los facultativos en los consultorios de AP
de acuerdo a unos criterios para la seleccion que les fueron facilitados:

e Mayores de 18 afios y haber acudido al SU-HRT al menos una vez en

el ultimo afio bien por Iniciativa Propia o derivado por su Médico de

Cabecera o Dispositivo de Urgencias.

e Seincluyd también a padres que hubieran llevado a su hijo/a (<18 afios)
al S. Urgencias del Hospital de Riotinto (SU-HRT) y familiares de pa-
cientes con gran dependencia, ya que son los que toman las decisiones

de acudir para recibir atencién sanitaria.
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Se consideraron como criterios para no elegirlos (exclusion), ser perso-
nal sanitario del HRT o familiar directo de ellos (bypass de los circui-

tos) o tener trastornos del comportamiento relevantes.

Una vez identificados los candidatos se les ofrecio el participar volun-

tariamente en un grupo de discusion, explicandole en qué consistia y cuél

era el fin dicha reunién.

De los pacientes se formaron a su vez dos grupos en base a la proxi-

midad de su localidad al Hospital de Riotinto:

1.

Uno formado por pacientes pertenecientes a la ZBS de Minas de Rio-
tinto, que son aquellos con residencia mas préxima al hospital, pudién-
dose considerar como area metropolitana. Ademas, esta zona basica es
la més frecuentadora y sufrio el cierre del Dispositivos de Cuidados
Criticos y Urgencias de Minas de Riotinto. Estuvo constituido por 9
personas (6 mujeres y 3 hombres). La reunion se realizd en la sede de
la ZBS Minas de Riotinto.

El otro grupo se establecié con pacientes de Valverde del Camino, la
localidad con mayor poblacién (12827 habitantes) y distante del HRT
26 minutos (27 Km). Los compusieron 10 personas (7 mujeres y 3
hombres). Su reunion se celebré en el centro de Salud de Valverde del

Camino.

b) Los médicos fueron categorizados en dos subgrupos:

1.

Los médicos de Atencién Primaria (AP), que son los que generan las
derivaciones de pacientes a los Servicios de Urgencias Hospitalarios
(SUH) vy, al mismo tiempo, los referentes de los pacientes que acuden
por decisidn propia a éstos. Los criterios para la eleccion para ellos fue
el de estar trabajando o haberlo hecho durante mas de 3 afios tanto en
actividad de consulta programada como de urgencias en Dispositivos
de Cuidados Criticos y Urgencias. El grupo estuvo formado 7 médicos
(2 mujeres y 5 hombres). Uno por cada una de las 6 Zonas Basicas de
Salud del AGSNH, habiendo dos de Minas de Riotinto, la de mayor
poblacién, que de forma voluntaria accedieron a formar parte del grupo
de discusion previa informacion. La reunion se celebro en el Hospital
de Riotinto.
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2. El grupo de Médicos de los Servicios de Urgencias Hospitalarios que
son los que atienden a los pacientes que acuden bien derivados por
aquellos como los que lo hacen por IP. El criterio de seleccion fue el
estar trabajando en uno de los Servicios de Urgencias de los Hospitales
Comarcales de Huelva durante mas de 3 afios. Estuvo formado por 9
médicos (7 mujeres y 2 hombres), 2 de los cuales pertenecian al Hospi-
tal Infanta Elena (comarcal) y 2 médicos internos residentes de dltimo
afio (de cuatro). La reunidn se celebré en la sede de Empresa Publica de
Emergencias Sanitarias (EPES-061), por mayor accesibilidad al vivir o

trabajar todos en Huelva capital.

Los 4 grupos de discusion fueron coordinados con el objeto de ordenar los
intercambios comunicativos durante las reuniones. La dindmica de las mismas se
articuld en torno a un guion para conducir la discusion y manifestacion de opinio-
nes, ideas y experiencias sobre las causas apreciadas por los pacientes y profesio-
nales que explicaban y justificaban el incremento progresivo del uso de los SUH.
Este guion (tabla 5.2) se establecid en base a la documentacién mas relevante y
especifica sobre el incremento de la IP en los Servicios de Urgencias Hospitala-
riosl420.72.77-79.8590-92,104-106.181 'F| contenido de este guion fue igual para los diferen-
tes grupos debido a que las causas de este fenGmeno son comunes y carecen de
aspectos técnicos especificos. La duracion de las reuniones de los diferentes grupos
fue entre 60 y 90 minutos. El periodo en que desarrollé el trabajo fue entre los meses

de marzo y mayo del afio 2016.

El estudio cualitativo de los grupos de discusién se ha realizado sometiendo
las opiniones vertidas en las 4 reuniones mantenidas con los pacientes y facultativos
a los parametros analiticos del programa ATLAS.ti 6.2©. El proceso se ha realizado
siguiendo el modelo de analisis cualitativo de Mufioz Justicia’ representado en la

figura 5.1.

7 Mufioz Justicia J. Andlisis cualitativo de datos textuales con ATLAS.ti 5. Universitat Autonoma de Bar-
celona. 2005. http://psicologiasocial.uab.es/juan/index.php/docs-mainmenu-89/category/12-mis-tex-
tos?download=2:analisis-de-datos-textuales-con-atlas-ti-5
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1. PRESENTACION

. Presentacion de la investigacion y de los moderadores

. Explicacion del funcionamiento del grupo y duracién aproximada

. Puesta en marcha de grabadoras

. Presentacién de cada uno de los miembros del grupo

2. DEFINICION Y CARACTERISTICAS DEL FENOMENO

. ¢éSe esta dando en la zona un aumento de la frecuentacion de los Servicios de Urgencias Hospitala-
rios en la zona?

. é¢Qué perfil de la poblacién es el que acude a estos servicios por iniciativa propia? (poblaciones,
edad, nivel socioeconémico, estudios, género, familia...)

. ¢Qué elementos o caracteristicas existen en la zona que favorezcan la frecuentacién de SUH por IP?

. ¢éCierre del dispositivo de Cuidados Criticos y Urgencias?

. ¢Se adecuan los servicios de la Atencion Primaria y la accesibilidad de los mismos a las necesidades

de la poblacién?
. ¢El cambio de médicos ha podido influir?
3. CAUSAS DEL FENOMENO
. ¢Qué causas provocan este fenomeno?
- Elaboracion de autodiagndstico
- Percepcién de necesidad
- Conocimientos de la oferta de los servicios
- Contexto global de la persona (familia, vecinos, como contencién de la ansiedad)
- Valoracion positiva del tiempo de resolucion en el SUH frente al mayor tiempo en el ambito
extrahospitalario
- Inconveniencia de horarios de los servicios extrahospitalarios
- Conocimiento de los servicios por experiencias previas
- Accesibilidad geografica a los servicios
- Nivel socioecondmico, clase social, género, edad, estudios...
4. CONSECUENCIAS DEL FENOMENO
. ¢Qué consecuencias tiene este fendmeno?
- Dificulta la atencidn a enfermedades realmente graves
- Incremento de los costes asistenciales
- Saturacion de los servicios de urgencias
5. APORTACIONES HACIA LA TOMA DE DECISIONES
. ¢Cémo se podria revertir esta tendencia?
. ¢Qué elementos son claves para solucionar esta problematica?
- Mejorar la accesibilidad de los servicios extrahospitalarios (horarios mas amplios, accesibili-
dad a los profesionales a través del teléfono o correo electrénico)
- Mejorar la coordinacién de servicios
- Generacién de redes y relaciones sociales de contencién
Tabla 5.2. Guion para los grupos de discusion.

De este proceso de analisis cualitativo se extrajeron los resultados en 4 nive-

les analiticos:

1. Citas (quotations) o segmentos significativos de los documentos prima-

rios.

2. Cadigos (codes) o conceptualizaciones, resimenes 0 agrupaciones de

las citas.
3. Familias: para agrupar documentos, codigos y anotaciones.

4. Networks: para representar informacion compleja mediante representa-

ciones gréaficas.
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El andlisis de los resultados se ha abordado a través de la representacion gra-

fica de los temas estudiados, asi como su ilustracion mediante citas que expresan la

literalidad del discurso.

. Fecogida de datos

Almacenamiento de datos

v

Codificacion

v

Fefinamiento sistema
indexado

Escritura Relaciones
anotaciones entre cddigos

v

Conceptos clave Anotaciones

Definiciones Felaciones y modelos

Freparacidn de
datos

Analisis inicial

Analisis principal

Fesultados

Figura 5.1. Fases de un andlisis cualitativo. Tomado de Mufioz Justicia J.

5.6 Aspectos éticos.

Dadas las caracteristicas del estudio, descriptivo retrospectivo, se solicit6

a la Direccion del AGSNH la autorizacién para la obtencién de los datos necesarios

para proceder el analisis y posterior elaboracion y publicacion del presente pro-

yecto. Esto fue concedido y ademas incluido como objetivo de la Unidad de Gestién

Clinica de Criticos y Urgencias para el afio 2011. Los datos fueron facilitados por

el Departamento de Estadistica del Area y, tanto esto como su procesamiento, se

cifi6 a las directrices de la Ley Organica de Proteccidn de Datos de Caracter Perso-

nal (15/1999, del 13 de diciembre).

En el anélisis cualitativo, los participantes en los diferentes grupos lo hicieron

de forma voluntaria tras explicarles qué consistia la reunién y cual era su fin. Se ha

mantenido el anonimato de los integrantes.
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5.7

Dificultades y limitaciones del Estudio:

Las dificultades han venido derivadas fundamentalmente de las caracteristi-
cas del estudio, retrospectivo, y mayores o menores posibilidades de explotacion de
datos que nos aportan los programas DIRAY A-Urgencias, Admision Hospitalaria-
AURORA vy Quitarian (2009- hasta la actualidad).

No se pudieron analizar el motivo consulta y diagnostico final por falta de codi-
ficacion.

Tampoco se obtuvieron datos del Nivel de Triaje asignado paciente a paciente,
por imposibilidad del Médulo de Explotacion y Tratamiento de la Informacion
(METI) de Diraya-Urgencias. Ademas, éste programa no entré en funciona-
miento pleno hasta finales del 2008, por lo que se carecia de estos datos en casi
3 de los 5 afios a estudio. Ademas, la clasificacion de los pacientes durante los
afios 2009-2011 se realiz6 sin triaje estructurado informatizado. De mediados
del 2012 al 2014 se implanto el sistema de triaje Manchester, que a su vez fue
sustituidos por el Sistema Espafiol de Triaje (SET) el 1/1/2015. Aunque con una
base conceptual similar, el utilizado inicialmente no es equiparable a los otros 2. El
sistema Manchester no se basa en escalas de urgencias predefinidas. Por ello, y
dado que los niveles de gravedad en el analisis de la poblacion global no varian de
forma significativa, se ha tomado el afio 2015 para su analisis como perfil de ur-
gencias. Si se pudo evaluar otro criterio de valoracién de la gravedad o compleji-

dad del proceso urgente, la ubicacion durante el mismo y el destino final.

Se han descartados los afios 2012-2014. Durante esos afios hubo un cambio en
los items de consignacion de procedencia el programa de admision de urgencias.
Hasta entonces sobre procedencia eran: “Iniciativa o Decision Propia” (del pa-
ciente), en contraposicion de “Derivado por...” (médico de cabecera, urgencias,
etc.). Se cambio6 el “Iniciativa Propia” primero por “Medios propios”, haciendo
caer a los administrativos, sobre todo los sustitutos o que pasaban temporalmente
por ese puesto, en interpretar la procedencia en el uso de su vehiculo, como si
ello impidiese el ser derivado por algin dispositivo sanitario, vs trasladado en
ambulancia, siempre indicado o derivado por un médico. Al ser un estudio que
se focaliza en la procedencia se han descartado. En el 2015, aunque no se ha
modificado esos items, si se formo, se dieron ordenes escritas y carteleria, para

Andlisis del incremento de la iniciativa propia en las urgencias del hospital de Riotinto
Enrique Pino Moya. Huelva, 2017



Metodologia. 122

que los administrativos del SUH aplicasen correctamente el concepto de “Me-

dios Propios” como equivalente a “Iniciativa Propia”.

e No hasido posible discriminar los pacientes ubicados en Observacion de sillones
de los de Observacion de Camas por falta de registros de los primeros. Hasta
avanzado el afio 2016 no se podido desligar. No obstante, no impide utilizarlo
para valorar manejo del paciente con / sin observacion. Igual tratamiento le ha
dado al circuito toco-ginecoldgico, aunque realmente es Obstétrico, pues el cri-
terio de asignacion ha sido para mujeres embarazadas con posibles complicacio-
nes de embarazo, prédromos o parto en curso. Todas ellas son admitidas para

observacion en el area de paritorio.

e Otra dificultad encontrada ha sido la asistencia de pacientes de localidades que
no pertenecen al AGSNH (Arroyomolinos de Ledn, Zufre, Castillo de las Guar-
das y ElI Madrofio), a efectos de la atencién Urgente si lo son, por lo que no han
sido excluidos. Fue preciso contactar con sus Zonas Basica para obtener las va-

riables de estos pueblos.

e Las fuentes de informacion no dan datos de tipo sociodemogréaficas como: estado
civil, situacion laboral, nivel de estudios, nivel socioeconémico razas y minorias
no étnicas (vagabundos y marginados). Todos los trabajos que lo recogen se ba-

san en encuestas.

e Fue muy laborioso encontrar a los pacientes para los grupos de discusion, no
tanto por la aceptacion sino por la dificultad en encontrar el dia y la hora de su

realizacion, muchos de ellos por motivos laborales.
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6.1 DATOS DEMOGRAFICOS DEL A.G.S. NORTE DE HUELVA.
6.1.1 Dispersion geogréfica.

Como ya se ha referido, el Area de Gestion Sanitaria Norte de Huelva
(AGSNH) la integran administrativamente parte de tres de las seis comarcas de
Huelva (Tabla 6.1): Sierra de Huelva (Sierra de Aracena y Picos de Aroche), ex-
cepto la zona oriental; Cuenca Minera y parte de la comarca del Andévalo (Val-
verde del camino, Calafias y El Cerro del Andévalo). El hospital de referencia es

el Hospital de Riotinto (Minas de Riotinto).

Superficie | Habitantes Densidad N2 Municipios.

Sierra de Huelva 3.007,8 38.711 12,87 29 o
Sterra de Huelva.

Cuenca Minera 626,2 16.209 25,88 7 ‘
El Andévalo 2.503,0 38.294 15,3 14 i Clonca -
El Condado 2.449,9 100.171 40,89 16
Costa Occidental 690,8 90.908 131,6 6 B o P
Comarca Metropolitana 850,3 234.936 276,3 7
Provincia de Huelva 10.128,0 519.229 51,3 79

Tabla 6.1. Comarcas de la provincia de Huelva: superficie, habitantes, densidad y nimero de habitantes
(afio 2014). Elaboracién propia.

Una de las caracteristicas de la poblacion del AGSNH es su dispersion,
representada por una densidad muy baja, 18,64 hab./ Km?, fruto de un elevado

namero de municipios y unidades poblacionales tipicos de las serranias.

Se puede comprobar en la Tabla 6.2 que la densidad poblacional del
AGSNH es casi 5 veces mas baja que el Area Hospitalaria de Referencia (AHR)

del Hospital Juan Ramon Jiménez (HJRJ) y 3,5 que la del Hospital Infanta Elena

(HIE).
‘ AGSNH AHR-HIE ‘ AHR-HJR

Poblacién 69.076 171.114 268.677
Superficie (Km?) 3.706,72 2.462,62 2.898,22
Densidad (hab./Km?) 18,64 69,48 92,70
Municipios 35 17 21"
Nucleos Urbanos 64 35 39

Unidades Poblacionales Totales 99 52 60

Tabla 6.2. Densidad poblacional de las Areas Hospitalarias de Referencia (AHR) del
Hospital Juan Ramén Jiménez (HJRJ), Hospital Infanta Elena (HIE) y Area de Gestidn
Sanitaria Norte de Huelva (AGSNH). Elaboracidn propia.

La baja densidad poblacional del AGSNH se traduce en un mayor nimero
de municipios y unidades poblacionales con menor niumero de habitantes cada una

de eI |8.S 255,258,285
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Relevancia de la dispersion geografica: Tiempo de desplazamiento.

El impacto que tiene la gran dispersion del area sobre los tiempos y distan-
cias que los pacientes tienen que recorrer para acudir a los centros asistenciales de
referencia, se valoro con el tiempo de desplazamiento desde cada localidad a su
respectivo Dispositivo de Cuidados Criticos y Urgencias (DCCU) y al Hospital de
Riotinto (HRT). Este analisis ademas nos aportd la distancia, el trazado y las con-
diciones de las carreteras. Obtuvimos la distribucion de la poblacion respecto al
tiempo en llegar a su DCCU, y el necesario para recibir asistencia hospitalaria v,
por ende, el tiempo de ocupacion de los equipos sanitarios de traslado (ambulan-

cia y personal sanitario).

A través de Google Maps®, se hallo el tiempo y la distancia de desplaza-
miento (el de menor cuantia) entre cada localidad y su Dispositivo de Cuidados
Criticos y Urgencias de referencia (Tabla 6.3), asi como entre aquella y el Servi-
cio de Urgencias Hospitalario (SUH) de los tres hospitales de referencia de la

provincia de Huelva (Tabla 6.4).

El andlisis del tiempo entre la localidad y su Dispositivo de Cuidados
Criticos y Urgencias (DCCU) de referencia, mostro que el 88,5% de la poblacion
del area del HIRJ y HIE est4 a menos de 10 min., facil de entender pues en las lo-
calidades de mayor numero de habitantes es donde se encuentran los centros de
salud y los DCCU (Tabla 6.3). En el AGSNH este porcentaje, para ese mismo

tiempo, es bastante mas bajo (70,8%), estando la cuarta parte de la poblacién entre

11y 20 min.
‘ AGSNH AHR-HIE ‘ AHR-HJRJ
Tiempo al DCCU ‘ Poblacion % Poblacion Poblacion % Poblacion ‘ Poblacion % Poblacion
0-10 min 50.336 71,2% 151.686 88,6% 237.873 88,5%
11-20 min 17.012 24,1% 17.519 10,2% 15.783 5,9%
21-30 min 3.271 4,6% 1.909 1,1% 14.157 5,3%
31-40 min 86 0,1% - - 864 0,3%

Tabla 6.3. Distribucion de la poblacidn por tramos de tiempo entre las localidades y su Dispositivo de Cuida-
dos Criticos y Urgencias (DCCU), de las tres areas de referencia hospitalaria de Huelva. Elaboracion propia.
AGSNH: Area de Gesti6n Sanitaria Norte de Huelva; AHR: Area Hospitalaria de Referencia; HJRJ: Hospital Juan
Ramon Jiménez; HIE: Hospital Infanta Elena.

Los tiempos hasta los DCCU por encima de 20 min. afectaban a un porcen-
taje de poblacion muy similar en el Area de Gestion Sanitaria Norte de Huelva y
Hospital Juan Ramoén Jiménez, aunque en cifras absolutas de este Gltimo son no-
tablemente mayores, correspondiendo a la comarca del Andévalo.
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Respecto al tiempo de que hay entre las diferentes localidades y su Hospi-

tal de referencia, vimos como el Hospital Juan Ramon Jiménez tenia acumulado

casi el 80% de su poblacion en un maximo de 20 minutos, y la del Hospital Infan-

ta Elena el 91% en menos de 41 minutos. Sin embargo, la poblacién del AGSNH

tenia una distribucién mas uniforme en casi todos los tramos de tiempo, estando

un tercio de la poblacion a mas de 40 minutos (Tabla 6.4 y Figura 6.1). El 6,5%
de la poblacion del AHR-HJRJ, que estaba a més de 30 min., pertenecia a la co-

marca del Andévalo, una densidad aun mas baja que la del AGSNH, con pueblos

como Sta. Barbara de Casas, Sanlucar del Guadiana y Paymogo a més de 1h.

‘ AGSNH AHR-HIE ‘ AHR-HJRJ

Tiempo al Hospital ‘ Poblacion ‘ % Poblacion Poblacion % Poblacion Poblacion % Poblacion
0-10 min 14.506 21,0% 0 0% 147.593 54,9%

11-20 min 1.451 2,1% 0 0% 64.814 24,1%

21-30 min 15.611 22,6% 43063 25,2% 38.698 14,4%

31-40 min 14.022 20,3% 112980 66,0% 3.245 1,2%

41-50 min 10.292 14,9% 13041 7,6% 6.573 2,4%

>50 min 13.401 19,40 2031 1,2% 7.754 2,9%

Tabla 6.4. Distribucion de la poblacién por tramos de tiempo entre las localidades y su Servicio de Urgencias
Hospitalario, de las tres areas de referencia hospitalaria de Huelva. Elaboracién propia. AGSNH: Area de Ges-
tién Sanitaria Norte de Huelva; AHR: Area Hospitalaria de Referencia; HJRJ: Hospital Juan Ramén Jiménez; HIE:
Hospital Infanta Elena.
70%
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0-10 min >50 min

41-50 min

11-20 min 21-30 min 31-40 min

B AHR-HJR) B AHR-HIE EAGSNH

Figura 6.1. Distribucién de la poblacion por tramos de tiempo entre las localidades y su Ser-
vicio de Urgencias Hospitalario, de las tres Areas de Referencia Hospitalaria (AHR) de Huelva.
HJRJ: Hospital Juan Ramén Jiménez; HIE: Hospital Infanta Elena; AGSNH: Area de Gestidn Sa-
nitaria Norte de Huelva. Elaboracidn propia.

Otro aspecto a considerar en el andlisis de tiempos de traslado, es lo que de-
nominamos tiempo de ocupacion (Tabla 6.5) del equipo de urgencias (ambulan-

cia y técnico de transporte sanitario, médico y/o enfermero). Un traslado de un pa-

Andlisis del incremento de la iniciativa propia en las urgencias del hospital de Riotinto
Enrique Pino Moya. Huelva, 2017



Resultados 126

ciente en equipo mavil hace que éste tenga, como minimo, el doble del tiempo
calculado para el recorrido desde de la localidad al DCCU o al HRT (ida y vuel-
ta). A este tiempo hay que afiadirle el necesario para realizar la transferencia del
paciente, es decir cambio de informacion, ubicacion del paciente y reposicion de

material y ambulancia, que podriamos estimar en al menos 30 minutos mas.

Ademas, en el AGSNH no existia, ni existe, equipo de emergencias
EPES-061 ni dispositivos especificos, lo que obliga a que sea el mismo equipo
sanitario, que atiende en el propio DCCU, el que realice el traslado, con la merma
en recursos para el dispositivo, e incluso con situaciones de ausencia del mismo,
cuando solo hay 1 médico y enfermero (Tabla 6.5), como se describira en el si-
guiente punto.

Habitan- . " Distancia Tiempo Tiempo Tiempo
ZBs DECY tes! Mtz iltee HRT (Km) HRT (min.) Ocupacién | Transferencia
ARACENA Aracena 12.670 23 2 32,8 33 66'
- Calafias 4.337 4 1 32,8 38' 76'
CALANAS
Cerro del Andévalo 3.301 6 1 51,4 51' 102'
Cortegana 8.886 24 2 49,2 49' 98' >
3
CORTEGANA Rosal Frontera 1.846 1 1 87,2 81' 162' g
.| °
wn
Jabugo 4.869 13 1 44 42" 84' ®
Cumbres Mayores 3.293 5 1 71,6 66' 132! g
CUMBRES MAYORES S =
Encinasola 1.584 1 1 78 73 146' 2
Zalamea la Real 6.420 13 1 7,8 13' 26'
MINAS DE RIOTINTO
Nerva 11.333 8 1 4,6 7' 14'
VALVERDE DEL . , }
CAMINO Valverde del Camino 12.665 1 1(2) 25,7 28 56

Tabla 6.5. Resumen de dotacién y cobertura Dispositivo de Cuidados Criticos y Urgencias del Area de Gestién
Sanitaria Norte de Huelva (AGSNH). Elaboracién propia. Fuente: Informe Direcciéon Médica AGSNH.! Datos del
afio 2008 obtenidos del Instituto Nacional de Estadistica.

6.1.2 Indicadores de demograficos.

En el AGSNH se ha venido produciendo una disminucién progresiva del
nimero de habitantes, situacién que parece se va a mantenerse en los proximos
afios. Se aprecia un decremento en el grupo de jovenes, con un aumento en los de
edad media. El indice de Fritz nos da una poblacién madura, en el limite de la an-
cianidad, y los indices de Sundbarg y Burgddfer muestran parametros de pobla-
cion envejecida, al igual que el indice de envejecimiento y el indice generacional
de anciano. El indice global de dependencia se ha ido reduciendo en los Gltimos
15 afios (9 puntos porcentuales), con una poblacion laboral mas vieja (indice es-

tructura poblacion activa > 1).
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Al comparar estos indicadores con las otras dos areas hospitalarias de refe-
rencia de la provincia de Huelva, podemos constatar que tanto la del HIE como
HJRJ tienen una poblacion con un porcentaje mayor de jévenes y menor de mayo-
res. El porcentaje de mayores de 85 afios en el AGSNH duplica el de las otras dos
areas. El indice de Fritz nos muestra que la poblacion en las tres areas es madura,
pero la del AGSNH esta en el limite de ser regresiva. Igual ocurre con los valores
de los indices de Sauvy, Sundbarg y Burgdofer, que son de una poblacion enveje-
cida, pero con cifras mas marcadas en el AGSNH. Y el resto de indices corrobo-
ran que la poblacién del AGSNH tiene cifras de la poblacidén anciana con mayor
peso demografico que en las otras dos areas. Esto nos da un indice de estructura
de poblacidn activa con un envejecimiento del sector de la poblacion laboral en el
AGSNH, aunque las poblaciones del HIE y HIRJ estan muy proximo a ello (Tabla
6.6). El indice de natalidad del AGSNH es de 8,07, mientras que el de Huelva es
de 9,98 nacidos vivos/1.000 habitantes.

Indicadores ‘ AGSNH ‘ 113 HIJRJ
Grupos de Edad P 014 | Po14=(Po-14/Pt)x100 12,99% 16,63 16,66
Pis-64 | P1s-64= (P1s.64/Pt)x100 66,03% 69,06 70,28
Pes+ | Pes+=(Pes+ /Pt)x100 20,99% 14,31 13,07
Pss+ | Pss+=(Pss+ /Pt)x100 3,55% 1,54 1,21
Edad media 44,03 39,18 36,91
Edad mediana 44,26 38,65 34,19
indice de envejecimiento lenv=(Pé5+/Po-14) x 100 161,62 86,06 78,46
indice Generacional de Anciano 1Ganciano=P3s-64/Pes+ 2,01 296,13 272,35
indice Global de dependencia ldep=((Po-1a+Pes+)/P15.64 )x100 51,45 44,8 42,29
indice Dependencia en jévenes ID jsvenes=(Po-14/P15-64)x100 19,67 24,08 23,7
indice de dependencia en mayores ID mayores=(Pes+/P15.64)x100 31,78 20,72 18,59
indice estructura poblacién activa IPA=(P40-64/P15-39)x100 113,73 92,71 65,92
Reemplazamiento poblacién activa | IRPA=(P15.24/P 55.64)x100 115,22 83,15 51,64
indice de Friz Irritz=(Po-19/P20-30)x100 60,49 63,37 84,85
indice de Sundbarg Isundbar€=(Ps0+/P15-49)x100 28,17 | 88,79 | 31,46 57,73| 30,02| 50,21
indice de Burgdéfer Igurgdsfer=(Ps-14/P t)x100 8,99 | 27,95| 11,32 | 24,42 | 12,39 | 20,86
indice de Sauvy Isauvy=(P60+/Po-19)x100 149,28 85,36 69,73

Tabla 6.6. Indicadores demograficos de las Areas Hospitalarias de Referencia en la provincia de Huel-
va, afio 2014. Datos obtenidos del Instituto Nacional de Estadistica. Elaboracion propia.

Las respectivas piramides de edad se encuentran en la Figura 6.2.
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Figura 6.2. Piramides de edad las tres areas hospitalarias de referencia de
la provincia de Huelva. Elaboracién propia.
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En general, los indicadores de las areas hospitalarias de referencias del
Hospital Infanta Elena y Hospital Juan Ramon Jiménez tienen cifras ligeramente
mas “jovenes” que las de Andalucia, aunque muy similares. En el AHR-HJRJ, al
desglosar por comarcas, la del Andévalo presenta unas cifras que son claramente
de mayor envejecimiento, incluso mas marcadas que las del AGSNH (Figura 6.3 y

Tabla 6.7). En el Anexo 3 se recoge la evolucion de estos datos 1996-2014.

200
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Figura 6.3. Serie historica (1996-2014) del indice de Envejecimiento de la pobla-
cién de Andalucia, dreas hospitalarias de la provincia de Huelva y comarca del

Andévalo.

2014 AGSNH ANDEVALO
Grupos de Edad P .14 12,99% 11,71%
P1s64 66,03% 65,87%
Peo+ 26,40% 27,97%
Pés-+ 20,99% 22,42%
Pgs. 3,55% 3,25%
indice de envejecimiento Pes: 161,62 191,50
indice Generacional de Anciano 2,01 1,87
indice Global de dependencia 51,45 51,82
indice de dependencia de viejos 31,78 34,05
indice estructura poblacion activa 113,73 113,71
indice de Friz 60,49 55,85
indice de Sundbarg 28,17 | 88,79 25,62 93,14
indice de Burgdofer 8,99 27,95 8,08 27,80
indice de Sauvy 149,28 175,00

Tabla 6.7. Indicadores demograficos del Area de Gestién Sanitaria Norte
de Huelva (AGSNH) y la comarca del Andévalo del Area Hospitalaria de
Referencia del Hospital Juan Ramdn Jiménez, afio 2014. Datos obtenidos
del Instituto Nacional de Estadistica. Elaboracién propia.
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6.1.3 Indicadores de desarrollo y desigualdad territorial.

Los indicadores de desarrollo y desigualdad territorial nos permiten una
aproximacion a la magnitud de los conceptos de diversidad, desigualdad, cohesion
y desarrollo territorial?®. El Segundo Informe sobre Desarrollo Territorial de An-
dalucia (IDTA)?7 utiliza tres indices sintéticos parciales que se valoran en el me-
dio natural, las actividades econdmicas y el bienestar social. En ellos se han apli-
cado un andlisis de la disponibilidad de recursos o potencialidad territorial, pre-
sion, declive o deterioro de los recursos y, finalmente, a la cuantificacion de va-
riables a las que se les atribuye un sentido positivo de mejora, dinamismo y capa-

cidad transformadora (Tabla 6.8).

1. indice Sintético Ambiental.
a. indice de disponibilidad de recursos naturales.
i. Suelos con capacidad de uso agricola alta y moderada (ha).
ii. Superficie ocupada por ecosistemas naturales, naturalizados y modificados (ha).
b. indice de deterioro ambiental.
i. Porcentaje de la superficie comarcal ocupada por suelos alterados o modificados.
ii. indice de deterioro de riberas.
iii. Emisiones totales de gases de efecto invernadero (GEI) en unidades de CO2 equivalentes.
¢. Indice de Preocupacién ambiental institucional.
2. indice Sintético de Desarrollo Econémico.
a. Niveles de actividad econdémica.
i. Tasadeempleo
ii. Numero de empresas agroalimentarias
iii. Numero de plazas turisticas regladas
iv. Consumo eléctrico empresarial (GWh/afio)
b. indice de declive economico.
i. Tasade paro
ii. Porcentaje de trabajadores agrarios subsidiados respecto a la poblacién activa
iii. Porcentaje de explotaciones agrarias dirigidas por mayores de 55 afios
c. Indice de dinamismo econémico.
i. Inversidn en nuevas industrias (miles de euros)
ii. Porcentaje de contratos indefinidos
iii. Superficie dedicada a la agricultura ecoldgica (Has)
iv. N2 de establecimientos con certificacion de calidad
3. indice Sintético de Bienestar Social:
a. Indice de consumo y disponibilidad de recursos sociales.
i. Renta neta media declarada (euros)
ii. Tasa deinmigracion extranjera
iii. Tiempo medio de acceso a la atencidn hospitalaria
iv. Consumo eléctrico doméstico medio por abonado (KWh/afio)
b. Indice de fragilidad social (deterioro del bienestar).
i. Porcentaje de viviendas en mal estado o ruinosas
ii. Tasa de envejecimiento
iii. Porcentaje de hogares que perciben delincuencia en su entorno
c. Indice de dinamismo social.
i. Porcentaje de poblacidn con estudios medios y superiores (ensefianza no obligatoria)
ii. Tasa de asociacionismo (nimero de asociaciones por mil habitantes)
iii. Porcentaje de concejalas en gobiernos municipales

En base a estos indicadores, se ha calculado el indice Sintético Territorial y, sobre éste, el Indicador de
Desarrollo Territorial, aplicando factores de ponderacion que pretenden valorar las situaciones de desequi-
librio de las comarcas respecto a los tres componentes medidos.

Tabla 6.8. Indicadores utilizados por el Segundo Informe sobre Desarrollo Territorial de Anda-
lucia (IDTA) para medicidn de la diversidad, desigualdad, cohesién y desarrollo territorial.
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Pedregal B et al?®® aplican un analisis cluster a los nueve indices de integra-
cion intermedia y distinguen siete tipos de comarcas segun caracteristicas afines
de desarrollo territorial (Figura 6.4), donde la Sierra de Huelva y el Andévalo son
comarcas con desventaja en los aspectos sociales y econdémicos. La Cuenca Mine-
ra es clasificada como de tipo V (estancamiento econémico y relativo bienestar
social), pero los autores resefian que es un caso muy particular al mantener un

cierto dinamismo econémico Yy, sobre todo, social.
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Figura 6.4. Tipos de desarrollo territorial. Pedregal B et al.

TIPO I. Areas serranas con nivel muy bajo de actividad econémica y bienestar social.

TIPO Il. Areas serranas con nivel bajo de actividad econdmica y bienestar social.

TIPO Ill. Areas serranas con escaso dinamismo social.

Tipo IV. Areas de campifia con disponibilidad de recursos naturales y/o preocupacién ambiental.
Tipo V. Areas de campifia y piedemonte con estancamiento econémico y relativo bienestar social.
Tipo VI. Areas en transicién rural-urbana con baja disponibilidad de recursos naturales.

Tipo VII. Litoral y espacios urbanos con dinamismo econdmico y presién ambiental.

Pero si nos centramos en los indicadores dentro del sintético de Bienestar
Social, vemos como los mapas de indice de consumo y disponibilidad de recursos
sociales (Figura 6.5), indice de fragilidad social (Figura 6.6) y Renta Neta Media
Declarada2006 (Figura 6.7), las comarcas del AGSNH tiene parametros en clara

desigualdad y desventaja.
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Figura 6.5. indice de consumo y disponibilidad de recursos sociales. Pedregal B et al.
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Figura 6.6. indice de fragilidad social. Pedregal B et al.
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Figura 6.7. Renta Neta Media Declarada, 2006. Fuente: Sistema de Informacién Multiterritorial de Anda-
lucia, Instituto de Estadistica de Andalucia.

6.1.4 Mortalidad.
La tasa bruta de mortalidad en el AGSNH, durante los Gltimos 10 afios, ha

sido de 1251,6 + 51,6 (rango 1184,2-1322,8) muertes por 100.000 habitantes (Fi-

gura 6.8).
1.400
1.200
1.000
800 M
600
400
200
2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014
AGSNH 1.211,7 1.241,5 1.303,9 1.303,1 1.300,9 1.206,0 1.200,0 1.322,8 1.184,2 1.242,1
e DSCC 927,8 802,7 864,1 818,2 787,7 776,0 760,6 850,5 830,2 800,9
e DSHC 806,5 750,2 804,2 740,1 708,3 702,5 726,8 775,5 745,1 723,9

e Andalucia  839,6 782,7 809,3 799,6  779,6 770,2 779,9 809,0 7783 789,3

Figura 6.8. Tasa bruta de Mortalidad del Area de Gestidn Sanitaria Norte de Huelva (AGSNH),
Distritos Sanitarios Condado-Campifia (DSCC) y Huelva-Costa (DSHC), y de Andalucia. Fuente:
Instituto de Estadistica y Cartografia de Andalucia. Elaboracién propia.

Las causas principales de mortalidad (CIE-9) en el AGSNH son las enfer-

medades de sistema cardiovascular y los tumores (CIE-9) con tasas de mortalidad
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bruta por 100000 habitantes de 498,4 + 35,1 (rango 426,2-560,1) y 287,9 + 18,6
(rango 261,8-316,0) respectivamente.

Si analizamos la mortalidad estandarizada del afio 2014 por edad respecto
a la de Andalucia, en el AGSNH ha sido de 794,5 con un IME (indice de mortali-
dad estandarizada) de 108,1 (IC95% 101-115,6), es decir, el riesgo de muerte es
un 8% mas de lo esperado que en Andalucia ajustado por edad. A su vez, la tasa
de mortalidad estandarizada en Andalucia ese afio ha sido de 721,3, la mas alta de
Espafia detras de la Ceuta y Melilla. Las cifras de los otros dos distritos de la pro-

vincia de Huelva se encuentran en la Tabla 6.9.

Distrito Casos Observados Casos Esperados IME* 1C (95,0%)
AGSNH 859 794,5 108,12 101,01 115,59
Resto Huelva 3277 3.129,3 104,72 101,16 108,37
D.S. Condado-Campiiia 1204 1.053,1 114,34 107,96 120,98
D.S. Huelva-Costa 2073 2.076,3 99,84 95,59 104,23

Tabla 6.9. Mortalidad estandarizada del afio 2014 en el Area de Gestidn Sanitaria Norte de Huelva
(AGSNH), Distritos Sanitarios (D.S.) Condado-Campifia y Huelva-Costa. Fuente: Instituto de Estadistica
y Cartografia de Andalucia. *IME: indice de mortalidad estandar. Elaboracién propia.

Respecto a las dos primeras causas de mortalidad, enfermedad del sistema
cardiovascular y tumores, tuvieron una IME de 120,7 (IC95%, 108,6-134,3) y
109,6, (1C95% 95-125,9), respectivamente.
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6.2 ATENCION PRIMARIA DEL AREA DE GESTION SANITARIA NORTE
DE HUELVA.

A lo largo del desarrollo de este punto los datos obtenidos del Area de Ges-
tion Sanitaria Norte de Huelva (AGSNH) se irdn comparando con los de los otros
dos Distritos Sanitarios (DS) de Huelva y de Andalucia, lo que nos hara tener una

vision contrastada del Area Sanitaria.
6.2.1 Recursos humanos y puntos de atencidn sanitaria.

La plantilla estructurada de médicos y pediatras para el AGSNH, reco-
nocida por el Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad (MSSSI)?%,
no ha variado entre los afios 2004 y 2014, siendo su numero de 61 y 9 respecti-
vamente. Si lo ha hecho en el de efectivos de enfermeria, que ha pasado de 55 a
77 en ese mismo periodo (Tabla 6.10). A esta plantilla hay que agregarle los fa-
cultativos especificamente contratados para los Dispositivos de Cuidados Criti-
cos y Urgencias (DCCU), que completarian el pool de efectivos que cubren la
actividad de las urgencias extrahospitalarias. La dotacion de los DCCU es de 13
médicos y 11 enfermeros los dias laborables con refuerzos los viernes, festivos y

fines de semana en Valverde del Camino (Tabla 6.11).

Los puntos de atencién sanitaria (PAS): centros de salud, consultorios
locales y auxiliares; solo se han incrementado en 2 consultorios desde 2004. La
distribucion de estos puntos por Zonas Basicas de Salud (ZBS)?"327* también se
encuentran en la Tabla 6.10. EI AGSNH perdié el dispositivo de urgencias de
Minas de Riotinto en octubre del 2008. Actualmente tiene 11 DCCU.

Centro| Consulto- Médicos Médicos

salud rios C. Auxiliar Eamilia Pediatras Enfermeria EGC Poblacion Ratio*
Aracena 1(1) 10(1) 5 14 2 15 1 14.955 1.068
Calafias 1(1) 3(1) 2 6 1 9 1 6.926 1.154
Cortegana 1(1) 6(1) 5 12 1 16 12.592 1.049
Cumbres Mayores 1(1) 5(1) 0 8 1 9 ! 4.590 574
Minas de Riotinto 1 5(2) 13 15 2 15 1 16.879 1.125
Valverde del Camino | 1 (1) 0 0 6 2 8 1 13.220 2.203
TOTALES| 6 29 25 61 9 72 5 69.163 1.134

Tabla 6.10. Tabla resumen de los recursos humanos y de dispositivos asistenciales de la Atencidén Primaria
en el Area de Gestidn Sanitaria Norte de Huelva (AGSNH). Entre paréntesis encontramos aquellos puntos
que ademas se utilizan como Dispositivos de Cuidados Criticos y Urgencias (DCCU). *Ratio Médicos de Fa-
milia/Poblacién (2014) para las diferentes Zonas Basicas de Salud (ZBS) del AGSNH (2014). EGC: Enferme-
ra/o Gestor de Casos. Elaboracidn propia.
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ARACENA

DCCU
ARACENA

. CALANAS
CALANAS
CERRO DEL A.
CORTEGANA
CORTEGANA ROSAL FRA.
JABUGO
CUMBRES M.
CUMBRES MAYORES

ENCINASOLA

MINAS DE RIOTINTO

ZALAMEA R.

NERVA

VALVERDE DEL CAMINO  RVZ\RY/= ] %

TOTAL

(15:00-8:00 h.)

LABORALES

SABADOS Y FESTIVOS
(8:00-8:00 h.)

136

Ambulancias
con

TTS

1 1 1 1 1 1 1
1 1 0 1 1 0 1
2 1 1 2 1 2
1 1 0 1 1 0 1
1 1 1 1 1 1 1
1 1 1 1 1 1 1
1 1 0 1 1 0 1
1 1 0 1 1 0 1
1
1 1 1 1 1 2
2(8-15h)

1 1

1 2 2 1 1

2(viernes) | 2 (viernes)
13-14 11-12 7 14 14-15 7 13

Tabla 6.11. Resumen de dotacion y cobertura Dispositivos de Cuidados Criticos y Urgencias (DCCU) del
Area de Gestién Sanitaria Norte de Huelva (AGSNH). Fuente: Informe Direccién Médica AGSNH. TTs: Téc-
nico Transporte Sanitario. Elaboracion propia.

La ratio profesional/poblacion da una proporcién mas favorable para el

AGSNH si lo comparamos con los otros DS de Huelva, Andalucia y Espafia, se-

gun el propio Ministerio (Tabla 6.12).

MFC PEDIATRAS ENFERMERIA
AGSNH 1.066 517 905
DS Condado-Campiiia 1.583 1.156 1.592
DS Huelva-Costa 1.472 1.296 1.749
ANDALUCIA 1.448 1.088 1.631
ESPANA 1.373 1.043 1.542

Tabla 6.12. Ratio Profesionales/Poblacién (2014) para los diferentes Distritos Sa-
nitarios de Huelva, Andalucia y Espaia segun el Ministerio de Sanidad, Servicios

Sociales e Igualdad?6?, Elaboracion propia.

Pero cuando analizamos més profundamente estos datos encontramos:

a) El Area de Gestion Sanitaria Norte de Huelva ha sido siempre muy

b)

deficitaria en médicos pediatras, en gran parte por la carencia de es-

tos especialistas a nivel nacional y por lo poco atractivo del Area.

Nunca ha estado cubierto totalmente la plantilla ni ha habido méas de 5

pediatras en el periodo de tiempo analizado. En 2014 s6lo habia 4 es-

pecialistas en pediatria (2 Aracena, 1 Valverde del Camino y 1 Cala-

fias). Por lo que esta funcion ha sido asumida por los Médicos de Fa-

milia, bien integrandolos en sus cupos o haciendo la funcion especifi-

ca de ellos. Con lo que la ratio se aumenta.

La ratio médico de familia/poblacion de las Zonas Bésicas de Sa-

lud es poco homogénea, teniendo Valverde del Camino una ratio de
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1/2203 y Cumbre Mayores de 1/574 como ya se mostro en la Tabla
6.10. Estas cifras discrepan con los de la Tabla 6.12, por ser realizadas
con la poblacién segun censo (Instituto Nacional de Estadistica) y no
con datos de la Base de datos de Usuarios (BDU) que infra estima la
cifra poblacional censal. Aun asi, la diferencia sigue siendo bastante
sensible. Por otro lado, la dotacion de los DCCU consistente en 13
médicos y 11 enfermeros los dias laborables y refuerzos los viernes,

festivos y fines de semana en Valverde del Camino (Tabla 6.12).

c) Relacion médico/puntos de atencion sanitaria (PAS). Existe un ele-
vado nimero de PAS, 60 en el AGSNH, con respecto al numero de
médicos siendo esta relacion de 1,02 médicos por PAS (Tabla 6.13).
Cifra que ha variado muy poco entre 2004 y 2014 (rango 1,02-1,1). Si
lo comparamos con los otros dos Distritos Sanitarios de Huelva la re-
lacion es més Ilamativa: para el DS Condado-Campifia la relacion es
2,44y 7,26 para el DS Huelva-Costa.

Ratio Ratio

MFC/PAS MFC/poblacién
AGSNH 61 60 1,02 1.066
DS Condado-Campiiia 88 36 2,44 1.583
DS Huelva-Costa 167 23 7,26 1.472

Tabla 6.13. Relacién Médicos de Familia (MFC) y Puntos de Atencion Sanitaria (PAS)
del AGSNH vy los Distritos Sanitarios de Huelva. Elaboracion propia segin datos de
Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad?6°,

En esta misma linea, segun el Informe de la Direccion Médica del

AGSNH?™, hay 18 consultorios, que afecta a 31 poblaciones, que solo

disponen de 1 médico. Esto genera, en caso de que surgiera una urgencia

con necesidad de traslado medicalizado, la ausencia del facultativo duran-

te unos tiempos registrados en la Tabla 6.14.

Nucleos Poblacion

Tiempo Ocupacion Medio

N¢ Consultorios

Poblacion Atendida Traslados HRT
Aracena 8 13 4.962 76 (60-92) min.
Calaiias 2 6 2.348 70 (68- 102) min.
Cortegana 3 6 2.733 123 (84-162) min.
Cumbres Mayores 3 3 1.242 121 (112-132) min.
Minas de Riotinto 2 3 1.401 40 (28-52) min.
TOTAL 18 31 12.686

Tabla 6.14. Distribucién consultorios del Area de Gestidn Sanitaria Norte de Huelva (AGSNH) dota-
dos de solo 1 médico para atencidn ordinaria (lunes a viernes, 8:00-15:00 h.), y tiempos de ocupa-

cién?73,
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d) Cambios en la contratacion y asignacion de los profesionales del

AGSNH. Desde la creacion de los Distrito Sanitarios de Atencion
Primaria y las Zonas Bésicas de Salud (Ley 2/1998 de 15 de junio de
Salud de Andalucia), las contrataciones para situaciones temporales
(bajas laborales, permisos y vacaciones, etc.) y las coberturas de las
plazas vacante o sustitutos, ocasionadas por Ofertas Publica de Em-
pleo (OPEs), Traslados, Comisiones de servicios, etc., se ofertan glo-
balmente a ZBS. Anteriormente estas plazas se asignaban por Consul-

torios Locales

. Por otro lado, desde el 2008 la mayoria de las contrataciones se
ofertan como Médicos de Familia de Equipos Basicos de AP (EBAP)
o de Dispositivos de Apoyo, facilitando la rotacion por lo diferentes
cupos o consultorios, con lo cual la movilidad es mayor porque pue-
den rotar por diferentes ZBS. Esta forma de adjudicar las plazas pro-

voca mas movilidad entre estos profesionales.

Los profesionales de Atencion Primaria del AGSNH se vieron
afectados por un concurso de traslado que se resolvié a finales del
2006. Posteriormente por la Oferta Pablica de Empleo extraordinaria
del 23/07/2007, resuelta el 15/09/2010, pero previamente se convoco
el concurso de traslado (16/07/2007) que se solventd el 17/11/2008.
Afectd a 29 MFC, que representaban una cobertura de unos 33.000
habitantes, casi la mitad de la poblacion del Area Sanitaria. Provocan-
do cambios en los médicos de cabecera de practicamente todas las
ZBS.

Segun los datos de la Direccion de Personal del AGSNH, en el
periodo 2006-2009, de los 61 Médicos de Familia y Comunitaria
(MFC) de plantilla, se han producido 38 bajas, de médicos titulares
adscritos a cupo, y 17 altas. Durante 2006 -2007 se produjeron 29
cambios por bajas de Médicos de Familia con solo 9 altas, es decir ca-
si la mitad de médicos de AP del AGSNH (61). Durante 2008 -2009

se produjeron 9 bajas y 8 altas.

Ademas de esto, se produjo un descenso en las sustituciones de

bajas laborales y periodos vacacionales entre los afios 2006 y 2009: se
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redujo en 29,9% el numero de dias sustituidos, pasando de 22.949 dias
contratados en el periodo 2006-07 a 16.092 en el 2008-09). Y una cai-
da del 47,2% en los contratos de sustitucion tanto para EBAP como
DCCU (180 contratos contra 95 en los mismos periodos). Esto ha he-
cho que, para tener cubierta la poblacion, los cupos de pacientes hayan
sido atendidos por médicos diferentes, es decir un meédico atiende a

cupos ajenos, y ademas este médico en muchos casos, no es el mismo.

Ha esto hay que sumar la ya se ha comentada la ausencia croni-

ca de facultativos especialistas en pediatria.

6.2.2 Actividad asistencial en Urgencias en Atencion Primaria del AGSNH.

Los datos que se disponen de la actividad de los Dispositivos de Cuidados
Criticos y Urgencias (DCCU) en el AGSNH provienen de varias fuentes: Ministe-
rio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad (MSSSI) 27°, Servicio Andaluz de
Salud (SAS) %71, Direccion Médica?’* y Unidad de Tecnologia de Informacion
del AGSNH?™, y del Plan Andaluz de Urgencias y Emergencias (PAUE) con da-

tos DirayaZ®

. Aungue sus cifras son discordantes entre si y sus periodos varian o
estan limitados, independientemente de la fuente, muestran una frecuentacion
muy elevada, préximo o superior a 1.000 urgencias / 1.000 habitantes. ElI MSSSI
(Tabla 6.15), a partir del 2012, da cifras congruentes de atencion médica, de en-
fermeria y total, y revelan una elevada frecuentacion en las tres Areas Sanitarias
de Huelva, sobre todo en los rurales (AGSNH y D.S. Condado-Campifia) que su-
peran a los del D.S. Huelva-Costa, y todos a su vez a los de Andalucia (Figura
6.9). Esta frecuentacion es elevada tanto para la atencion médica como de enfer-
meria, pero el porcentaje de ésta en el global es mas alto en el AGSNH que en los

otros dos Distritos sanitarios.
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2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015
AGS NORTE DE HUELVA
Urgencias Totales 90.389 98.094 98.046 103.985
Atendidas por Médicos 83.881 88.607 100.341 77.681 81.071 80.527 85.297
Atendidas por Enfermeria 42.671 6.715 17.294 17.748 18.958
% Enfermeria 21,3% 22,0% 22,2%
Frecuentacioén total 1.290 1.400 1.410 1.520
Frecuentacion Médicos 1.220 1.280 1.440 1.110 1.160 1.160 1.240
Frecuentacion Enfermeria 620 100 250 250 280
D.S. CONDADO CAMPINA
Urgencias Totales 219.181 | 224.855 229.647 238.484
Atendidas por Médicos 262.361 172.719 225.273 210.593 | 213.822 216.951 224.595
Atendidas por Enfermeria 139.795| 144.625 8.588 15.603 18.014 17.182
% Enfermeria 6,9% 7,8% 7,2%
Frecuentacion total 1.360 1.410 1.410 1.470
Frecuentacion Médicos 1.700 1.090 1.410 1.300 1.340 1.340 1.390
Frecuentacién Enfermeria 910 910 100 110 110
D.S. HUELVA COSTA
Urgencias Totales 262.998 | 282.152 288.339 294.858
Atendidas por Médicos 340.488 318.452 167.464 | 242.370| 255.376 260.865 267.106
Atendidas por Enfermeria 262.689 | 231.268 20.628 35.668 33.238 32.139
% Enfermeria 12,6% 11,5% 10,9%
Frecuentacion total 910 990 1.000 1.020
Frecuentacion Médicos 1.200 1.110 580 840 900 900 930
Frecuentacion Enfermeria 930 810 130 120 110
Urgencias 5.892.362 | 6.110.924 | 6.222.367 | 6.512.799
Atendidas por Medicina 6.502.601 | 5.796.201 | 6.224.457 | 5.405.974 | 5.505.104 | 5.610.467 | 5.883.580
Atendidas por Enfermeria | 3.834.922 | 3.194.205 699.594 718.254 753.102
% Enfermeria 11,4% 11,5% 11,6%
Frecuentacidn urgente 720 750 760 790
Frecuentacion Médicos 800 710 760 660 670 680 720
Frecuentacion Enfermeria 470 390 90 90 90 90

Tabla 6.15. Actividad de los Dispositivo de Cuidados Criticos y Urgencias del AGSNH, los Distritos Sanitarios
(D.S.) Condado-Campifia y Huelva-Costa, asi como la de Andalucia. Frecuentacidn: urgencias/1.000 habitantes.
Elaboracién propia. Fuente: MSSSI279,

En esta linea, los datos facilitados por PAUE de los afios 2014 y 201528,

sobre la actividad urgente de AP de los diferentes Distritos Sanitarios de Anda-

lucia, vemos que el D.S. Condado Campifia y el AGSNH estan entre los 5 distri-

tos con mayor frecuentacion, doblando la mediana de Andalucia (779,6).
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Figura 6.9. Frecuentacion de los Dispositivo de Cuidados Criticos y Urgencias del Area de
Gestion Sanitaria Norte de Huelva (AGSNH) y los Distritos Sanitarios Condado-Campiia
(DSCC) y Huelva-Costa (DSHC), asi como la de Andalucia (en urgencias/1.000 habitantes).
Elaboracién propia.

El D.S. Huelva Costa se encuentra entre los D.S. cuya frecuentacion esta
por encima de 1.000 pacientes /1.000 habitantes, es el primer DS con capital de
provincia (Tabla 6.16 y Anexo 4). Se aprecia que los DS con mayor frecuentacion

se encuentran situados en la zona norte de las provincias de Andalucia.

N2 Urgencias

Poblacion = Frecuentacion

Distrito / Area Gestién Sanitaria Centro Exterior (%) Total
1. D.S. Sevilla Norte 487.411 9.261(1,9%) 496.672 277.301 1791,1
2. A. G. S. Norte de Almeria 256.206 3.989 (1,5%) 260.195 150.843 1724,9
3. D.S. Condado-Campifia 228.663 4.496 (1,9%) 233.159 149.711 1557,4
4. D.S. Jaén Nordeste 231.424 14.636 (5,9%) 246.060 171.453 1435,1
5. A.G.S. Norte de Huelva 93.876 5.094 (5,2%) 98.970 69.353 1427,0
14. D.S. Huelva-Costa 289.562 9.495 (3,2%) 299.057 290.302 1030,2
Total Andalucia | 6.144.177 | 195.185 (3,1%) | 6.339.362 8.412.155 753,6

Tabla 6.16. Extracto de la distribucién por frecuentacidn en urgencias de los Dispositivo de Cuidados Cri-
ticos y Urgencias (n2 urgencias / 1.000 habitantes), reflejando los 5 de mayores cifras y la ubicacién del
DS Huelva-Costa, asi como la cifra de Andalucia. Elaboracién propia. Datos Diraya 2014.

Ampliando los afios de registro lo mas posible, la Unidad de Tecnologia de
Informacion del AGSNH?"™ aporta datos de los registros de los propios DCCU
desde 2006 hasta 2013 que figuran en la Tabla 6.17 (los afios 2104-15 han sido
facilitados por el PAUE extraidos de Diraya Urgencias)?®. Como podemos com-
probar los totales anuales tampoco coinciden con los que aparecen en el registro

del MSSSI (Tabla 6.15), pero mantienen unas cifras muy elevadas.
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| 2006 2007 2008 2009 2010 | 2011 2012 2013 2014 2015

Aracena 12.631 | 14.188 9.908 7.287 | 15.560 15.972 | 14.134| 15.665| 17.152 18.070
Calaiias 6.463 73241 8.748 9.264 7.561 8.168 8.464 9.123
Cerro de Andévalo 4.473 4.858 4.851 4.451 4.935 6.540 4.880 6.267 6.331 6.428
Cortegana 12.258 | 12.676 | 12.352 | 12.963 | 13.436 13.248 | 11.874| 12.603 | 12.383 13.340
Rosal de la Fr. 4.087 62461 5.004 3.358 5.552 4.991 3.750
Jabugo 3.240 4.091 4911 6.138 6.288 3.255 5.252 5.627 5.848
Cumbres Mayores 4.934 5.230 4.335 4.502 4.935 4.308 4.733 5.858 5.918 6.227
Encinasola 2.107 2.625 3.062 4.181 4.320 9463 3.033 2.715 2.723
Minas de Riotinto 5.617 7.233 | 6.068?%
Nerva 6.382 6.834 95211 9.266 7.572 | 10.811| 11.589 | 12.794 14.514
Zalamea la Real 2.858 3.479 4032 62361 8.616 | 1.278% 918 9603 1.0943
Valverde del C. 22.962 | 27.818 | 29.205| 27.964 | 28.821 30.996 | 19.483 | 21.489| 21.635 23.919
Total | 72.115| 98.213 | 77.467 | 94.467 | 77.013 | 112.128 | 82.313 | 96.394 | 98.970 | 105.036

Tabla 6.17. Datos de actividad de los Dispositivo de Cuidados Criticos y Urgencias del AGSNH segun el Re-
gistro Mensual de Urgencias (2006-13) 275 y Diraya-PAUE (2014-15)28, 1 Datos estimados al faltar pun-
tualmente algunos meses. 2 Datos hasta el mes de septiembre del 2008, pues el cierre de ese DCCU se
produjo el 8/10/08.3 Datos incompletos. Elaboracién propia.

El analisis de la actividad del afio 2014 de los DCCU del AGSNH, da ci-
fras muy elevadas en casi todos ellos (Tabla 6.18), excepto en Zalamea la Real.
Pero en este DCCU es probable que exista un infra registro en los Gltimos 4 afios,

ya que en los previos sus cifras eren superiores, asi en el 2011 (8.616 urgencias) la

frecuentacion es de 1.398,7 urgencias /1.000 habitantes.

URGENCIAS % MEDICAS POBLACION FRECUENTACION

Aracena 17.152 87,1% 12.716 1.348,9
Calaias 8.464 79,9% 4.167 2.031,2
Cerro de A. (El) 6.331 79,1% 2.460 2.573,6
Cortegana 12.383 85,7% 10.093 1.226,9
Cumbres M. 5.918 79,5% 3.051 1.939,7
Encinasola 2.715 45,6% 1.304 2.082,1
Jabugo 5.627 90,0% 4.648 1.210,6
Nerva 12.794 81,8% 10.504 1.218,0
Rosal de la F. 4,991 69,4% 1.775 2.811,8
Valverde del C. 21.635 83,7% 12.740 1.698,2
Zalamea la R. 960 99,0% 5.705 168,3

98.970 82,2% 69.163 1.431,0

Tabla 6.18. Frecuentacidn (urgencias por 1.000 habitantes) de los diferentes Disposi-
tivo de Cuidados Criticos y Urgencias del AGSNH (afio 2014). Elaboracidn propia.

Perfil de la asistencia urgente en Atencién Primaria del AGSNH.

Datos de la actividad de los Dispositivo de Cuidados Criticos y Urgen-
cias del AGSNH se ha obtenido del Registro Mensual de Urgencias (2006-13)
facilitados por la Unidad de Tecnologia de Informacion del AGSNH 27° y los
registro de Diraya (2014-15) facilitados por el Plan Andaluz de Urgencias y

Emergencias?®.
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a) Sexo.

A la hora de buscar algun perfil de los pacientes que acuden a las ur-
gencias de AP, los datos de MSSSI nos aportan que las mujeres lo hacen
en un porcentaje superior al de los hombres en todas las Areas Sanitarias
de Huelva y Andalucia, aunque en el AGSNH la diferencia porcentual es
inferior (Tabla 6.19).

AGSNH DS_CC | DS_HC Andalucia
Varén 47,95% 46,26% 48,31% 46,43%
Mujer 52,05% 53,74% 51,69% 53,56%
Diferencia 4,11% 7,47% 3,39% 7,13%

Tabla 6.19. Porcentaje segln el sexo, de los pacientes que acuden a urgencias de AP en las Areas
Sanitarias de Huelva y en Andalucia. AGSNH: Area de Gestidn Sanitaria Norte de Huelva; DSCC
Distrito Sanitario Condado Campifia; DSHC: Distrito Sanitario Huelva Costa. Elaboracién propia.

b) Edad.

Respecto a la edad, lo mas destacado es el porcentaje més elevado de
los mayores de 65 afios en los pacientes que acuden a urgencias extrahos-
pitalarias del AGSNH, con una cifra en los pacientes entre 15 y 64 afos,
hecho que los diferencia de los otros D.S. de Huelva y Andalucia (Tabla
6.20).

\ AGSNH \ DSHC

DSCC Andalucia
0-14 afios 22,8% 22,5% 24,6% 22,6%
15-64 afios 55,7% 62,5% 61,2% 62,0%
> 65 afios 21,5% 15,1% 14,2% 15,4%

Tabla 6.20. Porcentaje segun grandes grupos de edad, de los pacientes que acuden a urgencias de
AP en las Areas Sanitarias de Huelva y en Andalucia. AGSNH: Area de Gestidn Sanitaria Norte de
Huelva; DSCC Distrito Sanitario Condado Campifia; DSHC: Distrito Sanitario Huelva Costa. Elabora-
cion propia.

Dia de la semana y tramo horario.

El nimero de urgencias atendidas en los dias no laborales (fines de
semana Yy festivos) es del 42,1% del total de las urgencias anuales (Figura
6.10), situacién que ocurre en casi todos los DCCU del AGSNH. En su va-
loracion hay que tener en cuenta que estos dias representan sélo 1/3 de los
dias del afio (52 sabados y domingos, y 14 festivos, 118 dias). En los DS
Condado Campifia y DS Huelva Costa, se atienden, respectivamente, el

37,0% y el 37,7% de las urgencias en esos dias.
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® Laborales = No Laborales

Figura 6.10. Distribucion de las atenciones realizadas en los Dispositivo de Cuidados Criticos y
Urgencias en funcion de ser laborable o no.

La distribucion por tramos horarios, de los pacientes que acuden a
los DCCU, es diferente si comparamos los dias laborales con los festivos y
fines de semana. Y a su vez diferente entre las tres areas sanitarias de
Huelva (Figura 6.11). En el AGSNH, la mayor parte de los pacientes que
acuden a los DCCU en dias laborales, lo hacen por la tarde (15-22h), re-
presentando el 94,7% en el periodo 2012-14). En horario de mafiana, el
volumen de urgencias atendidas es del 5% del total. En los otros dos Dis-
tritos Sanitarios el porcentaje de las mafianas es mas elevado, 19,2% para
DS Huelva Costa y 16,9% DS Condado Campifia, representando las tardes
el 58,2% y el 62,1%, respectivamente. Se debe a cifras muy elevadas, ma-
yor del 25%, en horario de mafiana y en pueblos grandes con gran volu-
men de urgencias. Pero el resto de localidades mantiene un porcentaje en-

tornos al 5%, como ocurre también en Huelva capital.

La atencidn urgente de AP en las noches ofrece pocas diferencias en-

tre las tres areas sanitarias.

En el DS Huelva-Costa podemos considerar que tiene tres areas, a
priori diferentes: Huelva capital, Andévalo Occidental y Resto del DS
Huelva Costa. Si incluimos esta distincion en la comparacion con las otras
dos areas sanitaria, encontramos los siguientes registros (Figura 6.11): el
Resto del DS Huelva Costa y el DS Condado Campifia son muy similares
en el comportamiento y tipo de poblacidn (pueblos grandes con DCCU en
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la localidad y buenas comunicaciones). Huelva capital tiene una asistencia
nocturna muy elevada (40,6%) duplicando a todas las de las otras areas. Y
el Andévalo Occidental y el AGSNH tienen un perfil muy parecido, coin-
cidente con una demografia ya referida (pueblos pequefios, dispersos, con

malas comunicaciones).

80% 75,6%
70,1%
70%
62,1%
58,4%
1)
60% 53,7%
50%
40,6%
40%
30% 22,5%
0, ,5
21,0% 21,8%08 1 9 59 o .
0% 16.9% 18,7%
4 :
10% I I I 5,7% 7.4% 5,7%
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DS Condado-C Resto DSHC Huelva capital ~ Andévalo Occ AGSNH
B Mafiana ®Tarde B Noche
Figura 6.11. Distribucién segtin tramo horario o turnos, en dias laborales, de los DS Condado-
Campifia, Huelva (capital), Andévalo Occidental, resto del DS Huelva Costa (DSHC) y Area de

Gestion Sanitaria Norte de Huelva (AGSNH), de los pacientes atendidos en los Dispositivo de
Cuidados Criticos y Urgencias.

Cuando evaluamos el comportamiento de los dias no laborables, es
el horario de mafiana (8-15h) el de mayor aumento en la frecuentacion en
las tres areas sanitarias, pero especialmente mas acusado en los DCCU del
Andévalo Occidental y el AGSNH, donde supera visiblemente a las tardes.

En los demas se igualan las mafianas con las tardes (Figura 6.12).

d) Atencion de enfermeria.

El AGSNH es el que mayor porcentaje de demanda de atencion de en-
fermeria tiene de las tres areas sanitarias con un 17,9%. EI DSCC tiene un
5,8% y el DSHC un 9,3%, pero al desglosarlo, Huelva capital presenta un
14,1%. El Andévalo Occidental tiene un 4.4% pero hay un déficit de regis-
tros.

e) Lugar asistencia.
La asistencia es prestada fundamentalmente en el propio DCCU, siendo

el porcentaje de atenciones fuera de él del 5,1% en el AGSNH, del 1,9% en el
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DSCC y del 3,2% en el DSHC. Las atenciones externas del DCCU de Huelva

capital fueron del 9%.
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Figura 6.12. Distribucion segun tramo horario o turnos, en fines de semana y festivos, de los
DS Condado-Campifia, Huelva (capital), Andévalo Occidental, resto del DS Huelva Costa (DSHC)
y Area de Gestién Sanitaria Norte de Huelva (AGSNH), de los pacientes atendidos en los Dispo-
sitivo de Cuidados Criticos y Urgencias.

6.3 ACTIVIDAD DEL SUH DEL HOSPITAL DE RIOTINTO: ESTUDIO DE
LA PROCEDENCIA.

Los cambios que ha experimentado la procedencia de los pacientes al Servi-
cio de Urgencias del Hospital de Riotinto (SUHRT) durante el periodo 2003-2011
ha sido el objeto de este estudio. En concreto, la inflexion de este cambio se pro-
dujo el afio 2008, y se ha mantenido posteriormente hasta el 2015. Por ello hemos
comparado las diferentes variables con la procedencia (Iniciativa Propia vs Deri-
vados) en dos periodos: el 2003-07, que podriamos considerar como el “antes”, y

el 2008-2015, que seria el “después” del cambio en la procedencia.

Debido a que el estudio se ha realizado con la poblacion real, y no con
muestras aleatorias, la mayoria de las variables a estudio, y sus valores, tienen
significancia estadistica, eso si muchas de ellas con muy préximas a 1 y con inter-
valos de confianza estrechos.
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6.3.1 Numero de urgencias, frecuentacion y procedencia de los pacientes al Servi-

cio de Urgencias del Hospital de Riotinto.

En los ultimos 15 afios se han atendido en el SUHRT 355.882 pacientes, lo
que significa una media de 23.725,5+2.395,9 pacientes/afio (rango 19.446-
27.448), es decir 65,0 £ 6,6 urgencias/dia (rango 53,3-75,2). El incremento inter-
anual ha variado de forma muy parecida a la del resto de Espafia (punto 2.4.1., Fi-
gura 2.4 y 6.13), con un crecimiento del 4,4% en el periodo 2001-2009, pasando
de 19.446 a 27.448 urgencias, que corresponde a los afios de menor y mayor nu-
mero de urgencias, respectivamente. Posteriormente, éstas descienden y se man-
tiene entorno a las 25.000 urgencias, hasta el afio 2015 en el que las urgencias as-
cienden a 26.869 asistencias, con un aumento del crecimiento interanual del 5%

en los dos Gltimos afios.

La frecuentacion (Urgencia totales/1.000 habitantes), obviamente, también
ha aumentado. Hay que tener en cuenta que esta cifra se ha visto reforzada por el
lento y progresivo descenso de la poblacion, del -5,12% desde el 2003, con un
promedio interanual del -0,39%. La frecuentacion entre el afio 2003 y 2015 ha si-
do de 351+29,2 (mediana 354), cuyo valor minimo corresponde al afio 2003 (298)
y el méaximo al 2009 (398), siendo en 2015 de 389 urgencias/1.000 habitantes. Sus
datos revelan una frecuentacion por debajo de la del SNS de Espafia y del SAS de
Andalucia (Figura 6.13).
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Figura 6.13. Comparativa de la frecuentacién (N2 Urgencias/1.000 habitantes) del Servicio de

Urgencias del Hospital de Riotinto con la de Andalucia Servicio Andaluz de Salud (SAS) y Espafia
Sistema Nacional de Salud (SNS). Elaboracion propia.
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La procedencia de los pacientes sufrié un incremento progresivo de la ini-
ciativa propia (IP) entre los afios 2003 y 2007, pasando de 5.261, el 24,3% de las
urgencias, a 10.612 pacientes /afio (44,1%) respectivamente. Pero el punto de in-
flexion ocurre en el 2008, donde la IP llega al 62,2% de las urgencias, cifra que
llegd al 70,4% en el 2011. En el afio 2015 ha sido del 62,9%.

Estos cambios que ha experimentado la procedencia de los pacientes al Ser-
vicio de Urgencias del Hospital de Riotinto (SUHRT) ha sido el objeto de este es-
tudio. Y, en concreto, la marcada variacion del afio 2008, mantenida posterior-
mente, se ha tomado para comparar las diferentes variables en dos periodos: el
2003-07, que podriamos considerar como el “antes”, y el 2008-2015, que seria el

“después” del cambio en la procedencia.

Este aumento de la IP contrasta con el descenso de los pacientes derivados
por DCCU, cuyo porcentaje cae progresivamente desde cifras superiores al 50%,
antes del 2006, a situarse en torno al 20%. Los pacientes derivados por los médicos
de cabecera presentan cifras muy constantes, con un promedio del 10,6+£2,85% en
todo el periodo del estudio (Figura 6.14). Si comparamos estos datos con los expre-
sados en el punto 3.3.2.1, donde se recoge la actividad del SUH del HRT (tabla
3.11 y figura 3.20), podemos ver que las cifras de las derivaciones por médicos de
cabecera y DCCU son diferentes, casi inversas. Al analizar los datos del estudio, se
comprobo la asignacion de pacientes a procedencia “médico de cabecera” que acu-
dian en horario en que las consultas de éstos no prestan atencion (tardes, noches y
fines de semana), por lo que, al ajustar estas cifras, reasignando estos pacientes, las

cifras varian.

El aumento en la frecuentacion ha sido fundamentalmente a costa de la IP,
que ha superado a los pacientes derivados por algun dispositivo sanitario. En la Fi-
gura 6.15 vemos como IP tiene una pendiente de crecimiento mas marcada que la
total (2001-09), para luego mantenerse estable entorno a los 250 Urgencia por
IP/1.000 habitantes. Asi, antes del afio 2006 la IP era el 2° motivo de procedencia
(28,0-32,4%, 2004-05), ese afio pasa a ser la primera, y en el 2008 (62%) supera a
la suma de cualquier otro tipo de procedencia: indicacion de su médico de cabecera,
DCCU, otro hospital, etc.
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Figura 6.14. Porcentaje de la procedencia al SUH del HRT durante los afios 2003-2015. Los datos
de los afios 2012-14 han sido estimados a partir de los 4 afos anteriores. Elaboracidn propia.
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Figura 6.15. Frecuentacidn de urgencias y por Iniciativa Propia del SUH del HRT durante los
afios 2003-2015. Los datos de los afios 2012-14 se han estimado como un promedio de los de
los 4 afios anteriores. Elaboracién propia.

Comparativa con los otros hospitales de Huelva.

El nimero de urgencias promedio (Tabla 6.21) del HRT (24.843,3£1561,9
es algo menos de la mitad de las urgencias que tiene el Hospital Infanta Elena
(53.018,8+25.29,8), y casi la quinta parte de las del Hospital Juan Ramdn Jiménez
(119.503,245.639,8).
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Hospital Variable ‘ 2005 ‘ 2006 ‘ 2007 2008 ‘ 2009 ‘ 2010 ‘ 2011 ‘ 2012 2013 2014 2015
Ne Urg 128435 | 127558 | 125836 | 112390 | 119218 | 116879 | 118439 | 115874 | 114.658 | 113.693 | 121.556
Poblacién 264.295 | 270.256 | 275.719 | 281.491 | 283.371 | 286.408 | 286.668 | 287.444 | 284.616 | 288.637 | 268.677
Frecuentacién 486 472 456 399 421 408 413 403 403 394 452

HIRI | IP 71,4% | 70,4% | 73,5% | 72,8%| 73,7%| 73,6%| 69,4% | 70,6% | 70,1% | 70,6%
% Ingresos 11,1% | 11,1% | 11,6% | 11,0%| 11,3%| 10,9% | 12,1%| 11,1%| 11,6%| 12,0%
% Traslados OH 1,3% | 1,2%| 11%| 1,1%| 1,0%| 12%| 15%| 13%| 11%| 1,1%
Presién Urg. 66,9% | 67,1% | 66,6% | 60,7%| 60,7% | 62,2%| 60,8% | 60,1% | 64,5% | 65,6%| 67,9%
Ne Urg 52233 | 53439| 56250 51024| 56199 | 53957 | 53631 52734| 52.996| 53.787 | 46.957
Poblacién 131.593 | 136.340 | 142.628 | 147.840 | 154.415 | 158.993 | 159.342 | 161.752 | 159.806 | 162.398 | 177.098
Frecuentacién 397 392 394 345 364 339 337 326 332 331 265

HIE |IP 15,8% | 19,4% | 47,0%| 67,4%| 67,5%| 70,6% | 61,7%| 60,5% | 550%| 52,0%| 48,0%
% Ingresos 17,5% | 18,3% | 16,9% | 17,4% | 16,5% | 16,4% | 16,6% | 16,7% | 17,4%| 16,9% | 15,7%
%Traslados OH 07%| 07%| 09%| 13%| 13%| 14%| 17%| 20%| 13%| 14%| 1,7%
Presién Urg. 74,7% | 77,2% | 750% | 71,4%| 745%| 73,6%| 754%| 72,7%| 73,8%| 73,0%| 71,1%
Ne Urg 22066 | 23044 | 24063 | 25080 | 27448 | 25145| 25457 | 24120| 24338 | 25.646| 26.869
Poblacién 71340 | 71.149| 71.094 | 71.233| 71.067 | 70.987 | 70.849 | 70.417 | 69.355| 69.163 | 69.076
Frecuentacién 309 324 338 352 386 354 359 343 351 371 389

HRT | IP% 32,4% | 43,5%| 44,1% | 62,2%| 67,7%| 687%| 70,4%| 72,9%| 73,1%| 685%| 62,9%
% Ingresos 14,10% | 13,40% | 12,80% | 12,70% | 11,80% | 13,60% | 12,70% | 11,80% | 12,40% | 12,00% | 12,29%
%Traslados OH 1,3% | 1,4%| 1,0%| 1,1%| 1,0%| 10%| 1,0%| 15%| 12%| 1,4%| 1,30%
Presién Urg. 74,5% | 72,2%| 73,7% | 69,60% | 73,50% | 75,04% | 75,40% | 73,2% 73,7| 73,7%| 76,7%

Tabla 6.21. Datos de las urgencias de los hospitales de la provincia de Huelva durante los afios 2005-2015. HRT: Hospital de
Riotinto; HJRJ: Hospital Juan Ramoén Jiménez; HIE: Hospital Infanta Elena. OH: Otros hospitales. Elaboracion propia.

El hospital que presenta mayor frecuentacion es el HIRJ (Figura 6.16), con
420+49,1pacientes/1.000 hab. (rango 394-486), seguido por el HRT con 352,4+
24,2 (309-389). EI HIE, que hasta el afio 2007 tenia una frecuentacion superior al
HRT, tiene desde 2008 frecuentacion mas baja (347,5+31,5; rango 326-397).

El Hospital Infanta Elena tiene el mayor porcentaje de ingresos (Figura
6.17) de los hospitales de Huelva, 16,9+0,7% (rango 16,4-18,3%); el HRT tiene
un 12,7+0,8% (11,8-14,1%) y el Hospital Juan Ramon Jiménez 11,4+ 0,4% (10,9
12,1%). La cifra de traslados a otros hospitales (TOH) es muy similar en los 3

centros, estando en un promedio de 1,2-1,5%.
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Figura 6.16. Frecuentacion de los hospitales de la provincia de Huelva y del Servicio Andaluz de

Salud (SAS). HRT: Hospital de Riotinto; HJRJ: Hospital Juan Ramdn Jiménez; HIE: Hospital Infan-
ta Elena. Elaboracién propia.
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Fig. 7.17. Porcentajes de ingreso (% Ingr) en los hospitales de la provincia de Huelva y del Ser-
vicio Andaluz de Salud (SAS). HRT: Hospital de Riotinto; HJRJ: Hospital Juan Ramon Jiménez;
HIE: Hospital Infanta Elena. Elaboracion propia.

El HRT y el HIE tienen una presion de urgencias (Figura 6.18) muy simi-

lar (73,8 y 73,9%), superior a la del HIRJ (63.9%).
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Figura 6.18. Presidn de urgencias en los hospitales de la provincia de Huelva. HRT: Hospital de
Riotinto; HIRJ: Hospital Juan Ramdn Jiménez; HIE: Hospital Infanta Elena. Elaboracién propia.

La IP en el HIRJ se ha mantenido entorno al 70% en los ultimos 10 afios.

Sin embargo, la IP del HRT y el HIE era inicialmente baja en ambos, aunque mas

en el HIE. En el 2007 se produjo un incremento casi paralelo en ambos hasta el

2010, llegando a cifras del 70%. A partir de entonces, la IP del HIE descendio6 a

niveles del 60%, llegando a estar entorno al 50% en los tres Gltimos afios. La IP en

del Servicio de Urgencias del HRT se han mantenido entorno al 60-70% después

de los afios del fuerte aumento de ella (Figura 6.19).

80%
70% —_— . ~—— —

60%
50%
40%
30%
20%
10%

0%
2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015

et [P_HJRJ% i |P_HIE% IP_HRT %

Figura 6.19. Porcentaje de pacientes que acuden por iniciativa propia (IP) a los tres hospita-
les de Huelva (en los afios 2012-14 del hospital de Riotinto se ha hecho una estimacion).
HRT: Hospital de Riotinto; HJRJ: Hospital Juan Ramdn Jiménez; HIE: Hospital Infanta Elena.
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6.3.2 Caracteristicas de los pacientes que acuden la SUH del HRT.

Dentro del perfil y de los pacientes que acuden a urgencias vamos a estudiar
las variables de sexo, edad, gravedad o nivel de triaje, circuito al que se adscriben y

destino de estos pacientes
6.3.2.1 Sexo.

En el periodo de estudio de este trabajo sobre las urgencias del HRT, las
mujeres han representado el 51,5% de las visitas. Pero esta cifra ha variado desde
el 2003, en el que el porcentaje de mujeres era del 50,2%, al 2015 donde ha llega-
do al 53,6%, representando una diferencia de 7,2 puntos porcentuales respecto a
los hombres, 46,4% (Figura 6.20), todo el contrario que la poblacién del AGSNH,
Huelva y Andalucia, que se mueven en cifras del 50%, mujeres y, 49% hombres,

con una diferencia 1 punto 0 menos.
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Figura 6.20. Comparativa de la evolucién del sexo de los pacientes que acuden al Servicio de

Urgencias del Hospital de Riotinto (SUH-HRT) y la poblacién del Area de Gestion Sanitaria

Norte de Huelva (AGSNH); H (azul): Hombres; M (rosa): Mujeres. Elaboracién propia.

Comparando los periodos del estudio se encontré una diferencia significati-
va p<0,0001 (OR 1,047; 1C95% 1,031-1,064), siendo la relacion hombre/mujer en
el grupo 2003-2007 de 49,1%/50,9%; y en el 2008-15 de 47,9%/52,1%. La pro-
porcion de mujeres, en los pacientes que acuden por IP de este estudio, es del
52,9% (p< 0,0001 (OR 0,89; I1C95% 0,88-0,91), encontrando también diferencias
significativas entre los dos periodos del estudio (Figura 6.21), con un mayor por-

centaje de IP en las mujeres (p<0,0001).
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Figura 6.21. Porcentajes segln el sexo en por tipo de procedencia en los dos periodos del es-
tudio. IP: Iniciativa Propia. DV: Derivados.

Comparativa con los otros hospitales de Huelva.

La poblacion del Area Hospitalaria de Referencia del Hospital Juan Ra-
mon Jiménez es la que mas cambios ha experimentado en la ratio hom-
bre/mujer, con una diferencia porcentual de 2,8 (2003) a 10,2 puntos (2015),
siempre a favor de las mujeres, situacion que casi se reproduce en las urgen-
cias, pues los datos registrados se mantiene una proporcién a favor de las muje-

res entre 8 y 9,8 puntos porcentuales.

La poblacion del Area Hospitalaria de Referencia del Hospital Infanta
Elena es bastante estable en estas proporciones, y aunque es minimamente fa-
vorable a los varones, en sus urgencias hospitalarias siempre ha sido claramen-
te a favor de las mujeres (2003: 46,7%/ 53,3%; 2012: 44,3%/ 55,7% (Tabla
6.22).

Con respecto urgencias del Hospital de Riotinto la proporcion de mujeres
es del 52,3% y de los hombres el 47,4% que con respecto a la poblacién del
AGSNH tiene una diferencia mas marcada (49,4% - 50,6%). Es la menor dife-

rencia entre hombres mujeres de los tres hospitales (Tabla 6.22).

En los tres hospitales predomina claramente la mujer en la iniciativa pro-
pia, 56,2% en el HIRJ y 57,4% en el HIE (Figura 6.22), aunque este efecto es
mucho o0 menos acusado en el HRT (52%). En los pacientes derivados las mu-

jeres también son mas frecuentadoras que los hombres en los dos hospitales del
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sur de Huelva, aunque con diferencias en torno al 1%, y casi son iguales entre

hombres y mujeres en el hospital de Riotinto.

HJRJ ‘ HRT
Poblacion Urgencias ‘ Poblacion Urgencias Poblacion Urgencias
H W\l H M H M H M H M H M
2003 | 48,6% | 51,4% 50,6% | 49,4% | 46,7% | 53,3% |49,0% | 51,0% | 49,8% | 50,2%
2004 | 48,1% | 51,9% 50,6% | 49,4% | 46,1% | 53,9% |49,0% | 51,0% | 48,4% | 51,6%
2005 | 47,7% | 52,3% 50,7% | 49,3% | 45,9% | 54,1% |49,1% | 50,9% | 49,3% | 50,7%

2006 | 47,4% | 52,6% | 46,0% | 54,0% | 50,9% 49,1% | 45,3% | 54,7% | 49,1% | 50,9% | 49,1% | 50,9%

2007 | 46,9% | 53,1% | 46,1% | 53,9% | 50,8% 49,2% 45,3% | 54,7% |49,2% | 50,8% | 48,9% | 51,1%

2008 | 46,4% | 53,6% | 45,3% | 54,7% | 50,5% 49,5% 44,9% | 55,1% | 49,3% | 50,7% | 49,3% | 50,7%

2009 | 46,2% | 53,8% | 45,3% | 54,7% | 50,6% 49,4% 44,9% | 55,1% |49,3% | 50,7% | 49,0% | 51,0%

2010 | 46,0% | 54,0% | 45,0% | 55,0% | 50,6% 49,4% 44,2% | 55,8% | 49,4% | 50,6% | 47,6% | 52,4%

2011 | 45,6% | 54,4% | 45,5% | 54,5% | 50,6% 49,4% 44,1% | 55,9% |49,4% | 50,6% | 47,4% | 52,6%

2012 | 45,4% | 54,6% | 45,1% | 54,9% | 50,5% 49,5% 44,3% | 55,7% | 49,4% | 50,6% | 47,7% | 52,3%

2013 | 45,3% | 54,7% | 44,9% | 55,1% | 50,5% 49,5% 43,7% | 56,3% |49,6% | 50,4% | 46,7% | 53,3%

2014 | 45,1% | 54,9% | 44,5% | 55,5% | 50,4% 49,6% 43,7% | 56,3% | 49,7% | 50,3% | 46,6% | 53,4%

2015 | 44,9% | 55,1% | 44,1% | 55,9% | 50,3% 49,7% 49,8% | 50,2% | 46,4% | 53,6%

Tabla 6.22. Porcentaje de hombres y mujeres en la poblacién de referencia y en las urgencias de los
hospitales de Huelva. HRT: Hospital de Riotinto; HJIRJ: Hospital Juan Ramdn Jiménez; HIE: Hospital Infan-
ta Elena. Elaboracidn propia.

70%
o 56,2% 57,4% %
60% 51,1% 0.8% o2 0% 50,1%
48,9% 49,2% 48.0% 49,9% /
50% ’
43,8% 42,6%
40%
30%
20%
10%
0%
Iniciativa Derivado Iniciativa Derivado Iniciativa Derivado
Propia Propia Propia
HJRJ HIE HRT

B Hombre m Mujer

Figura 6.22. Procedencia de los pacientes que acuden a los servicios de urgencias de los hospita-
les de Huelva segun sexo. HRT: Hospital de Riotinto; HJRJ: Hospital Juan Ramén Jiménez; HIE:
Hospital Infanta Elena. Elaboracion propia.
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6.3.2.2 Edad.

La edad media de los pacientes que acudieron al SUH del HRT los afios del
estudio es de 43,7+26,8 afios (rango 0-108; cuartiles: 21/42/69). En el periodo
2003-07 la mediana fue de 42,0 (43,6 26,7) siendo algo mayor en el periodo pos-
terior: 43,0 (43,8+ 27,0), p <0,02 (1C95% -0,468 -0,040).

La edad, en los dos periodos del estudio, ha mostrado diferencias minimas
en los pacientes adultos (15-64 afios) y ancianos (>55 afios), siendo poco relevan-

tes, no asi en los jovenes (0-14 afios).

La distribucién por edades (Figura 6.12) nos muestra un mayor namero de
urgencias en las edades de 0 a 4 afios (9%), seguido del tramo de 75-79 afios
(7,2%).
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80-84

=85

Figura 6.23. Distribucion por edad, quinquenales, de los pacientes que acuden al Servicio de
Urgencias del HRT (promedio 2003-2015).

Si observamos la distribucién de la Figura 6.24, el tramo de mayor frecuen-
tacion es el del tramo medio de la vida (15 a 64 afios), pero como veremos los

rasgos distintivos se focalizan en los nifios (0-14 afos) y ancianos (> 65 afios).
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Figura 6.24. Tramos de edad en los pacientes que acuden al SUH del HRT (promedio 2003-
2015).

En estos tramos de edad hallamos que hay diferencias con respecto al sexo
de los pacientes. Asi, en los nifios es el sexo masculino es superior en nimero al
femenino, 55,3-44,7%, respectivamente (p< 0,0001; OR 1,510; 1C95% 1,47-
1,547), situacion que es a la inversa en los ancianos (55,0-45,0%). En las edades
medias son las mujeres las que son proporcionalmente mayores, pero con diferen-

cias menores (Figura 6.25).

60% 55,3% 55,0%
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Figura 6.25. Porcentaje de hombres y mujeres por grupos de edad.
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La pirdmide de edad de los pacientes que acuden al SUH del HRT y la po-
blacion del AGSNH (Figura 6.26), nos muestra que los pacientes menores de 5
afios y los mayores de 65 afos superan en porcentaje al que corresponden a la po-

blacidn del area, y en ambos sexos.
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55380 [ |
g0 a34 | Hombres [ | Mujeres
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Figura 6.26. Piramide de edad, por quinquenios, de los pacientes que acuden al
SUH del HRT y de la poblacion del AGSNH. Elaboracion propia (Epidat V4).

Estudiando la edad de la poblacién total encontramos que los pacientes de
IP eran significativamente mas jovenes (40,6+26,0) que los DV (47,1+27,3). Ana-
lizando los dos periodos objeto de estudio, vemos que el 2003-07 la edad media
de los pacientes que acudian por IP, 39,4+25,1 afios esa mas baja que los DV,
45,8+27,2 (p<0,0001 IC 6,04-6,67), situacion que se reproduce en el otro periodo
(IP: 41,1426,4 vs DV 49,2+27,4; p<0,0001, IC 7,83-8,45).

El comportamiento respecto a la procedencia al SUH es diferente en los tres
grupos de edad. En los jévenes la iniciativa propia representa el 56,4%, mientras
que los ancianos son derivados por algin dispositivo sanitario en el 58,1%. Los

pacientes entre los 15 y 64 afios acuden por IP en un 55,5%.

El comportamiento respecto a la procedencia al SUH ha variado en los dos
periodos de estudio. Asi en el periodo 2003-07, todos los grupos de edad tenian
una IP mas baja que las derivaciones. Situacion que se revierte, también en todos

los grupos de edad, en el periodo 2008 -15 (Figura 6.27).
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Figura 6.27. Diferencias en los grupos de edad segun la procedencia al Servicio de Urgencias

del Hospital de Riotinto en los dos periodos del estudio. IP: Iniciativa Propia. DV: Derivados.

Elaboracién propia.

Si vemos la distribucion por las diferentes zonas basicas (Figura 6.28) en-
contramos que la ZBS de Cumbres Mayores tiene el menor porcentaje de jévenes

y el mayor de ancianos, al contrario que la de Valverde y Minas de Riotinto.

60%

50%
40%
30%
20%
10%

0%

Aracena Calanas Cortegana Cumbres M Riotinto Valverde
mO0-14 16,8% 14,6% 14,3% 12,2% 17,6% 18,9%
m15-64 55,0% 52,0% 53,5% 51,8% 53,1% 51,4%
>65 28,3% 33,4% 32,2% 36,1% 29,3% 29,6%

Figura 6.28. Pacientes atendidos en el Servicio de Urgencias del HRT, segun su ZBS del
AGSNH y por grupos de edad (promedio 2003-2015).

Comparativa con los otros hospitales de Huelva.

La edad media (Tabla 6.23) de los pacientes que acuden al Servicio de Ur-
gencias del HRT es de 43,6+26,9 (mediana 42,0), mas alta que la del HIE
(40,13+25,2; mediana 37,0) y la del HIRJ (37,01+£25,5; mediana 34).
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N Media Mediana Desv. tip. Minimo Maximo
HJRJ 847.996 37,01 34,00 25,526 0 111
HIE 372.130 40,13 37,00 25,221 0 110
HRT 150.179 43,60 42,00 26,905 0 108

Tabla 6.23. Edad media, mediana y desviacidn tipica de los pacientes de los tres hospitales
de la provincia de Huelva. HRT: Hospital de Riotinto; HJRJ: Hospital Juan Ramdn Jiménez;
HIE: Hospital Infanta Elena. Elaboracién propia.
En la distribucién por grupos quinquenales, vemos como es en la edad entre
0-4 afios el grupo de mayor frecuentacién en los tres hospitales, pero de forma mas
destacada en el HIJRJ. Los pacientes mayores de 70 afios tienen un mayor porcenta-
je en el HRT (Figura 6.29). Por grupos de edad, encontramos resultados similares:
el porcentaje de los pacientes jovenes es superior a los hospitales del sur de Huelva

y el de pacientes ancianos es claramente mayor en el HRT (Figura 6.30).

Respecto al sexo en esos grupos de edad en los tres hospitales predominan los
hombres en las edades jovenes de la vida (0-15 afios). Posteriormente se produce
una inversion pasando a predominar las mujeres, pero en el HRT esto se produce 10
afios después que los otros dos hospitales. En este hospital, de forma singular, en el
periodo entre los 40 y 60 afios, vuelven a predominan los hombres, para luego (>65
afios) ser las mujeres el sexo con mayor porcentaje. En los otros dos hospitales la
predominancia de las mujeres se mantiene desde los 20 afios, y en los tres centros, a

partir de los 65 afos, la diferencia hombre/mujer se incrementa progresivamente a

N
o
N
©

Figura 6.29. Distribucion de los pacientes que acuden a las urgencias hospitalarias de los hos-
pitales de Huelva por grupos quinquenales de edad. HRT: Hospital de Riotinto; HJRJ: Hospital
Juan Raman Jiménez; HIE: Hospital Infanta Elena. Elaboracion propia.

favor de éstas (Figura 6.31).
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Figura 6.30. Distribucion por grandes grupos de edad y hospitales de Huelva de los pacientes

que acuden a los servicios de urgencias. HRT: Hospital de Riotinto; HJRJ: Hospital Juan Ra-
mon Jiménez; HIE: Hospital Infanta Elena. Elaboracidn propia.
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Figura 6.31. Distribucién por sexo (H: Hombres; M: Mujeres) y grupos quinquenales de los pa-
cientes que acuden a los servicios de urgencias de los hospitales de Huelva. HRT: Hospital de
Riotinto; HJRJ: Hospital Juan Ramdn Jiménez; HIE: Hospital Infanta Elena. Elaboracién propia.

Cuando analizamos la procedencia por grupos de edad (Figura 6.32), el mas
frecuente tanto por iniciativa propia como derivados es el de 15-64 afios. Se puede
apreciar que los pacientes ancianos tienen, en los tres hospitales, un porcentaje su-
perior de derivaciones, siendo esto mas manifiesto en el HRT y HIRJ. Los jévenes
tienen el porcentaje méas alto de IP de los tres centros, siendo més destacado en el
HJRJ.
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Figura 6.32. Distribucién por grandes grupos de edad y procedencia de los hospitales de la
provincia de Huelva. HRT: Hospital de Riotinto; HJRJ: Hospital Juan Ramdn Jiménez; HIE: Hospi-
tal Infanta Elena. IP: Iniciativa Propia. DV: Derivados. Elaboracidn propia.

Cuando comparamos cada grupo de edad y su procedencia, vemos que en el

HJRJ los tres grupos tienen una IP mas alta que los DV, aunque esta diferencia se

acorta mucho en los pacientes ancianos. En el HIE la IP es superior en los jévenes y

en los de 15-64 afios, pero no en los ancianos, los cuales son derivados en un por-

centaje mayor que acuden por IP. En el hospital de Riotinto, también los dos grupos

de edad mas joven tienen una IP mayor pero los ancianos practicamente son deri-

vados en el mismo porcentaje que la procedencia por IP (Figura 6.33).
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Figura 6.33. Porcentaje de cada grupo de edad segun la procedencia y hospital de la provincia de
Huelva. HRT: Hospital de Riotinto; HIRJ: Hospital Juan Ramdn Jiménez; HIE: Hospital Infanta Ele-
na. IP: Iniciativa Propia. DV: Derivados. Elaboracidn propia.
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En la Figura 6.34, encontramos las piramides de edad con la relacion entre

la poblacion de las tres Area Hospitalarias de Referencia de la provincia de Huelva
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6.34. Piramides de edad de la poblacidn y frecuentacién de urgencias (urgencias/100

habitantes) de las tres dreas hospitalarias de Huelva, afio 2009. HRT: Hospital de Riotinto;
HJRJ: Hospital Juan Ramon Jiménez; HIE: Hospital Infanta Elena. Elaboracién propia.
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y el porcentaje de los pacientes que acuden a sus servicios de urgencias, distribui-
dos por grupos de edad quinquenales. Podemos apreciar como, aparte de la diferen-
te morfologia de la piramide de edad poblacional que tiene el AGSNH con respecto
a las otras dos areas, en aquella, hay una frecuentacion de urgencias muy superior al
porcentaje de la poblacion en los pacientes por encima de los 70 afios, mayor en la
mujer. Es superior a los porcentajes en esta franja de edad a las otras dos areas, en
las que igualmente se supera, aunque en menor cuantia que el AGSNH, a su pobla-
cion. En el grupo de pacientes de menos de 4 afios, como ya se describe anterior-
mente, encontramos la mayor frecuentacion en las tres areas hospitalarias, pero
muy destacada tanto en la comparativa con los otros dos con respecto a la poblacion
de este grupo de edad en el HIRJ.

6.3.2.3 Nivel de triaje.

En los Gltimos 10 se han utilizado tres tipos diferentes de triaje. Hasta el afio
2012 se aplico uno elaboracidn propia en base a los disefios recomendados por la
literatura. En ese afio se introdujo la escala de triaje Manchester (MAT); y a partir
del 2015, el Sistema Espafiol de Triaje (SET). El analisis de datos se circunscribe

a los ultimos 6 afios, en los que ha habido registros de triaje, digitalizados.

La Figura 6.35, podemos apreciar las diferentes categorizaciones es realiza-
das con estos tres modelos de triaje. EI modelo propio y el Manchester, claramen-

te sobreestimaban los niveles més bajos de gravedad (nivel V o no urgente).
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Figura 6.35. Evolucidn de los porcentajes del triaje a los pacientes que acuden al Servicio de
Urgencias del HRT 2010-2015. Se incluye el 12 semestre del 2016. Elaboracion propia.
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El SET redistribuye los niveles de gravedad (Figura 6.36): Los niveles Il
aumentan a un 35,5%, a costa de los IV, que mantienen sus valores (47,4%) al pa-
sar muchos de los niveles V, g disminuyen drésticamente (9,2%). Los niveles | y

Il aumentan ligeramente con el SET (0,3% y 7,6%).
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Figura 6.36. Variacidn en los porcentajes de los niveles de triaje tras el cambio del modelo Man-
chester (2012-14) al Sistema Espafiol de Triaje (a partir del 2015). Elaboracién propia.

En los pacientes con niveles de gravedad elevados (I y 1), las derivaciones
por algin dispositivo de urgencias son mas frecuentes, aunque casi un 20% en ni-
veles 1 y el 41% en los niveles Il acuden por IP. En los niveles de menos gravedad

claramente es superior la IP sobre las derivaciones (Figura 6.37).
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‘ P 18,4% 41,0% 53,6% 65,5% 82,2%
‘ mDV 80,0% 58,4% 46,0% 34,2% 16,6%

Figura 6.37. Distribucion de los niveles de triaje por Sistema Espafiol de Triaje (afio 2015 y 12
semestre 2016) segln la procedencia de los pacientes que acuden al Servicio de Urgencias del
HRT. IP: Iniciativa Propia. DV: Derivados. Elaboracidn propia.
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Cuando se desglosan las derivaciones segun sean realizadas por su médico
de cabecera o por los dispositivos de urgencias, vemos que éstos derivan mayor
porcentaje de niveles I y Il, mientras que los médicos de cabecera predominan en

las derivaciones de baja gravedad (Figura 6.38).
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IP mMC DCCU
Figura 6.38. Nivel de triaje por Sistema Espafiol de Triaje (afio 2015 y 12 semestre 2016) de los pa-
cientes que acuden al Servicio de Urgencias del HRT, segun la derivacion sea por el médico de ca-

becera (MC) o Dispositivo de Cuidados Criticos y Urgencias (DCCU), o acuda por iniciativa propia
(IP). Elaboracién propia.

Comparativa con los otros hospitales de Huelva (2014).

El andlisis del triaje, dadas las variaciones de los diferentes modelos de clasi-
ficacion y a la fusién parcial de los hospitales HIE y HIRJ en el 2015, se ha cir-
cunscrito al afio 2014, en el que disponemos del MAT (Manchester). La mayor dis-
crepancia la encontramos en los niveles tres con clara diferencia entre el HIRJ y los
hospitales comarcales, sobre todo con el HIE. En este vemos un porcentaje muy al-
to de niveles 1V, cifras mas proximas entre si las encontramos entre el HIRJ y
HRT. No obstante, el porcentaje de niveles IV y V supera el 70% en los hospitales
comarcales, llegando al 63% o en el HIRJ. EI HRT es el que tiene el porcentaje de

niveles V mas elevado (Figura 6.39).
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Figura 6.39. Distribucién por niveles de triaje en los hospitales de la provincia de Huelva, du-
rante el afio 2014, con el sistema de triaje Manchester. HRT: Hospital de Riotinto; HJRJ: Hospi-
tal Juan Ramédn Jiménez; HIE: Hospital Infanta Elena. Elaboracién propia.

6.3.2.4 Circuitos y areas asistenciales.

Hasta el 2015 no hay un registro sobre los Circuitos Asistenciales asignados

a los pacientes que acuden a urgencias. Siguiendo un patron bastante reproduci-

ble, encontramos que la gran mayoria de los pacientes tienen procesos meédico-

quirdrgicos asignados al circuito de Polivalentes (45,3%). Le siguen frecuencia el

circuito de procesos Traumatologicos (19,4%). EIl circuito de Atencion Basica,

que podriamos referenciar como las antiguas consulta filtro, representan el 18%.
El 10,4% corresponden a Pediatria (Figura 6.40).
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Figura 6.40. Porcentaje de pacientes que acuden al Servicio de Urgencias del HRT distribui-
dos por los diferentes circuitos asistenciales. Elaboracion propia.
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La iniciativa propia es la forma mas frecuente de procedencia en todos los
circuitos excepto el de criticos (0,4%), en los que predominan los pacientes deri-
vados (Figura 6.41).
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17,1%
20% 125% ° . 14,0%15/8%
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Polivalente Trauma A. Bésica Obst.-Gin. Pediatrico Criticos
I. Propia mC. Salud DCCU
Figura 6.41. Circuitos asistenciales de los pacientes que acuden al Servicio de Urgencias del

HRT segun su procedencia (afio 2015). DCCU: Dispositivo de Cuidados Criticos y Urgencias.
IP: Iniciativa Propia. DV: Derivados. Elaboracidn propia.

Independientemente del circuito utilizado, el 79,4% de todos los pacientes
recibe atencion sélo en el area de policlinica, es decir no precisa ningun tipo de
observacion o asistencia especial. Estos lo hacen en el 14,8%, Quedando el 5,7%
como enfermos de observacion toco-ginecoldgica, circuito que representa el 6,5%

de los pacientes (Figura 6.42).

5,7%

79,4%

= Observacion Policlinica Tocogine
Figura 6.42. Distribucién de los pacientes que acuden al Servicio de Urgencias del HRT por
dreas asistenciales. Elaboracidn propia.
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Los pacientes que acuden por IP son ingresados en observacion el 11,7%,
menos que los pacientes derivados, con un 18,2% (p<0,0001; OR 1,22, 1C95%
1,19-1,24). En el &rea de policlinica y en toco ginecologia el porcentaje es mayor

en los pacientes de iniciativa propia (Figura 6.43).
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mDV 18,2% 77,8% 4,0%

Figura 6.43. Distribucion de la procedencia de los pacientes que acuden al Servicio de Urgen-
cias del HRT por dreas asistenciales. IP: Iniciativa Propia. DV: Derivados. Elaboracién propia.

De los pacientes ingresados en observacién predominan los derivados
(59,2%) sobre los de iniciativa propia (40,8%). Sin embargo, en los pacientes
atendidos exclusivamente en el area de policlinica los mas frecuentes son los de
iniciativa propia con el 52,7%, cifra que aumenta al 66% en las pacientes toco gi-

necologicas (Figura 6.44).

No se ha encontrado diferencias significativas entre los dos periodos de es-
tudio en cuanto a ubicacidn ni a la procedencia de los pacientes en cada una de es-
tas areas asistenciales. Y cuando se estudian por separado los dos periodos se
mantienen cifras muy similares y en todos los casos con significancia estadistica
(p<0,0001).
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Figura 6.44. Distribucion por areas asistenciales en funcidn de la procedencia de los pacientes
que acuden al Servicio de Urgencias del HRT. IP: Iniciativa Propia. DV: Derivados. Elaboracion

propia.

6.3.2.5 Destino.

El 88,1% de los pacientes que acuden por iniciativa propia son dados de alta

del servicio de urgencias, siendo ingresados el 11,9% (Figura 6.45), inferior al

14,0% de los pacientes que son derivados por algin dispositivo sanitario (p<
0,0001; OR 0,83; 1C95% 0,81-0,85). Esta cifra se ve ligeramente modificadas al

incluir los traslados a otros centros, que afiadirian un 1,2% y 0,9% un respectiva-

mente a las cifras anteriores.
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Figura 6.45. Distribucién de la procedencia segun el destino de los pacientes que acuden al Ser-
vicio de Urgencias del HRT. IP: Iniciativa Propia. DV: Derivados. Elaboracion propia.
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De los pacientes ingresados el 52,3% son pacientes que son derivados (Fi-
gura 6.46).
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Figura 6.46. Distribucion por destino de los pacientes que acuden al Servicio de Urgencias del

HRT en funcidén de la procedencia. IP: Iniciativa Propia. DV: Derivados. Elaboracion propia.

Cuando comparamos los periodos 2003-7 y 2008-15, hallamos una diferen-
cia significativa en el porcentaje de ingresos, y en el de estos junto con los trasla-
dos a otros hospitales. Asi en el primer periodo el porcentaje de ingresos fue del
13,5%, aumentando al 14,7% con los traslados, mientras que en el siguiente pe-
riodo fueron del 12,4% y 13,5% respectivamente (p<0,0001; OR 1,10, 1C95%
1,08-1,13, para ingresos y traslados). EI menor porcentaje de ingresos se produjo
en el segundo en el 2° periodo del estudio, siendo esta reduccion a costa de los pa-

cientes que acudieron por IP (12,8% 11,5%).

Los pacientes fugados, definidos como aquellos que abandonan el SUH an-
tes de ser atendidos por un facultativo, aunque son pocos, los que habian acudido
por IP cuadriplican a los DV.

Comparativa con los otros hospitales de Huelva (2015).

El porcentaje de ingresos de los pacientes que acuden a los hospitales de
Huelva se encuentra recogido en la Figura 6.47. En ella podemos apreciar como el
porcentaje de ingreso del HIRJ y el HRT es muy similar (12%), claramente inferior
al del HIE con un 17%. El porcentaje de traslados a otros hospitales es muy pareci-
do, pese a tener los hospitales comarcales una cartera de servicios menor que el
HJRJ, si bien es verdad que éste deriva pacientes a centros concertados y de cuida-

dos basicos.
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El HIRJ es el que tiene el porcentaje mayor de pacientes fugados (3,4%), co-
rrespondiendo el 86% a pacientes que acuden por IP. Los hospitales comarcales

tienen un porcentaje muy bajo de pacientes fugados (HIE 0,6 %, HRT 0,3%).
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INGRESO 12% 17,0% 12,6%
ETOH 1,5% 1,3% 1,1%
HFUGA 3,4% 0,6% 0,3%

Figura 6.47. Destino de los pacientes que acuden a las urgencias de los hospitales de la provin-
cia de Huelva. HRT: Hospital de Riotinto; HJRJ: Hospital Juan Ramén Jiménez; HIE: Hospital In-
fanta Elena. ALTA DOM: Alta domicilio. TOH: Traslados Otros Hospitales. Elaboracién propia.

Cuando analizamos el destino de los pacientes en funcion de la procedencia
de los mismos a los Servicios de Urgencias del (figuras 7.48 y 7.49), vemos que el
HJRJ es el que tiene el menor porcentaje de ingresos de los pacientes que vienen
por IP (9,8%), siendo el de derivados el 21,7%. Aun asi, representan el 53,7% de
los pacientes ingresados. EI HRT es el que tiene menos diferencia entre los pacien-
tes ingresados que acuden por IP (13%) y los DV (15%), significando aquellos el
56,4% de todos los ingresos. En el caso del HIE, ingresan el 14,7% de los que acu-
den por IP, y los pacientes derivados lo hacen en un 23,1%, siendo estos el 56,9%
de total de ingresados, es decir, es el Unico de los tres en los que los pacientes deri-

vados representan el mayor porcentaje de los ingresos.
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Figura 6.48. Destino de los pacientes que acuden a urgencias en funcién de su procedencia de
los tres hospitales de Huelva. En los ingresos se incluye los traslados a otros centros. HRT: Hospi-
tal de Riotinto; HJRJ: Hospital Juan Ramdn Jiménez; HIE: Hospital Infanta Elena. IP: Iniciativa Pro-
pia. DV: Derivados. Elaboracion propia.
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Figura 6.49. Porcentaje de ingreso y alta en funcion de la procedencia de los pacientes que
acuden a urgencia de los hospitales de la provincia de Huelva. En los ingresos se incluye los
traslados a otros centros. HRT: Hospital de Riotinto; HJRJ: Hospital Juan Ramdn Jiménez; HIE:
Hospital Infanta Elena. Elaboracién propia.

Otra variable a considerar en la valoracion del destino de los pacientes son los
retornos al SUH antes de las 72h de haber sido dados de alta desde él (Figura
6.50). El porcentaje més alto lo presentan los pacientes del HIRJ (7,6%) y el mas
bajo el HRT con un 5,5%.
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Figura 6.50. Retornos a los servicios de urgencias de los hospitales de Huelva. HRT: Hospital de
Riotinto; HIRJ: Hospital Juan Ramdn Jiménez; HIE: Hospital Infanta Elena. Elaboracién propia.

En los tres hospitales el porcentaje mas alto de estos retornos corresponden a

pacientes que habian acudido inicialmente por iniciativa propia, aunque en el HIE

esta diferencia es manifiestamente mas baja que en los otros dos hospitales (Figura

6.51).
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Figura 6.51. Retornos a los servicios de urgencias de los hospitales de Huelva en funcién de su
procedencia. HRT: Hospital de Riotinto; HJRJ: Hospital Juan Ramdn Jiménez; HIE: Hospital Infanta
Elena. IP: Iniciativa Propia. DV: Derivados. Elaboracién propia.

Andlisis del incremento de la iniciativa propia en las urgencias del hospital de Riotinto

Enrique Pino Moya. Huelva, 2017



Resultados 175

6.3.3 Temporalidad de la asistencia al SUH del HRT: (Cuando?

En los siguientes puntos se van al desglosar aquellas variables relacionadas
con el factor tiempo en el sentido del momento en de su llegada a urgencias, su re-
lacion con variables ya analizadas, aparte de la procedencia y su variacion en los

dos periodos de estudio.
6.3.3.1 Hora y tramo de llegada.

La llegada de los pacientes al SUH tiene una distribucion caracteristica
(Figura 6.52): una subida brusca, desde las 9h de la mafiana (2,2%) hasta las 13h
(8,7%), para presentar posteriormente un descenso moderado hasta las 16h (6%).
A partir de esa hora se produce un repunte (7,4%) con posterior descenso suave
hasta que cae, a partir de las 22h (4,8%), a las cifras mas bajas en la madrugada

(<1% urgencias).
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Figura 6.52. Perfil horario de llegada de los pacientes que acuden al Servicio de Urgencias del HRT. Ela-
boracién propia.

La morfologia de la curva horaria viene marcada fundamentalmente por
aquellos pacientes de mayor frecuentacion en urgencias, que son los niveles de
gravedad Il y IV y los pacientes del circuito de polivalente. Los pacientes pe-
diatricos tienen una morfologia plana en los horarios diurnos y los pacientes del
circuito de atencion basica tienen un volumen de urgencias mas importante en
las tardes (Figura 6.53 y 7.54).
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Figura 6.53. Perfil horario de llegada de los pacientes que acuden al Servicio de Urgencias del
HRT segun el nivel de triaje (Sistema Espafiol de Triaje, 2015). Elaboracion propia.
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Figura 6.54. Perfil horario de llegada de los pacientes que acuden al Servicio de Urgencias del
HRT segun el circuito asistencial. Elaboracion propia.
Aplicado al tramo horario o turnos, vemos que las diferencias entre los dos
periodos de estudio han sido minimas (Figura 6.55), predominando la frecuenta-
cién en las mafianas sobre las tardes, y siendo 1/3 de aquellas la frecuentacion

nocturna.
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Figura 6.55. Diferencias entre los dos periodos del estudio de la distribucion por tramos hora-
rios de los pacientes que acuden al Servicio de Urgencias del HRT. Elaboracion propia.
Los pacientes que acuden por iniciativa propia lo hacen mas frecuentemen-
te en las mafianas en ambos periodos de estudio, aunque en el periodo 2008-15
tiene un descenso 2,7 puntos porcentuales respecto al periodo previo (Figura
6.56). Las derivaciones también son porcentualmente mayores por las mafianas,
y superan en 7,7 puntos a las de IP en el 2° periodo. En el tramo de tarde ocurre
lo contrario, la IP supera a las DV, siendo méas acusado en 2008-15. En el turno

de noche, aunque con porcentajes mas bajos, se reproduce la relacién IP-DV de

por la tarde.
60%
50,2%
20% 45,2% 46,1%
42,5% 41,3%
39,3% 38,6%
40% 2 36,1%
30%
20% 16,2%
15,6% 15,3% 16,2%
6 15,3% 13,7%

10%

0%

Maiianas Tardes Noche
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Figura 6.56. Distribucion de la procedencia en cada tramo horario en ambos periodos del estu-

dio de los pacientes que acuden al Servicio de Urgencias del HRT. IP: Iniciativa Propia. DV: Deri-
vados. Elaboracién propia.
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Cuando evaluamos la procedencia de los pacientes en los diferentes tramos
horarios y segun los periodos de estudio (Figura 6.57), vemos que en todos los
turnos de cada periodo se ha producido una conmutacion en la IP-DV
(p<0,0001; OR 0,27; 1C95% 0,26-0,27). Los pacientes derivados, que el periodo
2003-07 eran el porcentaje de mayor frecuentacion en todos los tramos, con una
relacion DV-IP 2:1, invierte esta relacion en el periodo 2008-15.
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Figura 6.57. Diferencias entre los dos periodos del estudio en cada tramo horario segun la pro-
cedencia de los pacientes que acuden al Servicio de Urgencias del HRT. IP: Iniciativa Propia. DV:

Derivados. Elaboracién propia.

Comparativa con los otros hospitales de Huelva (2015).

La curva horaria de la llegada de los pacientes a urgencias muestra un patron
muy similar en los tres hospitales con algunas pequefias peculiaridades (Figura
6.58). Los pacientes de los hospitales HIE y HRT tienen un pico de frecuentacion

mas elevado que el HIRJ, teniendo éste un porcentaje mas alto a partir de las 18h.

Cuando comparamos los tramos horarios, apreciamos como las mafanas tie-
nen el porcentaje mas elevado de frecuentacion en los dos hospitales comarcales.
Sin embargo, el HIJRJ tiene una mayor frecuentacion por la tarde, aunque muy pro-
xima a la de la mafana. Los dos hospitales del sur de la provincia tienen una fre-

cuentacion nocturna superior al del HRT (Figura 6.59).
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Figura 6.58. Curva del horario de llegada de los pacientes a los servicios de urgencias de los hospita-
les de la provincia de Huelva. HRT: Hospital de Riotinto; HIRJ: Hospital Juan Ramén Jiménez; HIE:
Hospital Infanta Elena. Elaboracion propia.
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Figura 6.59. Frecuentacion de urgencias por tramos horarios de los diferentes hospitales de
la provincia de Huelva. HRT: Hospital de Riotinto; HJRJ: Hospital Juan Ramén Jiménez; HIE:
Hospital Infanta Elena. Elaboracién propia.

Al analizar los tramos horarios en funcion de la procedencia de los diferentes
hospitales de Huelva, vemos que la IP predomina en las mafianas de los hospitales
comarcales de Huelva. Sin embargo, en el HIRJ esto ocurre en el tramo de tarde.
Las derivaciones son mas frecuentes en los tramos de mafiana, con un porcentaje
bastante superior a las tardes en los dos hospitales comarcales. Con respecto a las
noches, la IP es mas alta en el HIRJ con respecto a la que presentan los comarcales.
Las derivaciones nocturnas tienen un porcentaje muy similar en los hospitales del

sur respecto a esa procedencia en el HRT (Figura 6.60).
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Figura 6.60. Distribucion por tramos horarios de la procedencia de los hospitales de la provincia
de Huelva. HRT: Hospital de Riotinto; HJRJ: Hospital Juan Ramdn Jiménez; HIE: Hospital Infanta
Elena. IP: Iniciativa Propia. DV: Derivados. Elaboracién propia.

Cuando analizamos la procedencia por los turnos de llegada vemos como el
HJRJ es muy homogéneo en su presentacion con una ratio IP:DV de >2,5:1 en los
tres tramos. EI HIE la diferencia a favor de la IP es mas corta en las mafiana y tar-
des que el HIRJ, y en la noche casi se igualan (51,1% vs 48,9%). En el Hospital de
Riotinto las diferencias entre IP y DV son similares a las del HIE, pero a diferencia

de éste, aqui son mayores en la tarde. Sin embargo, la IP es claramente superior en

la noche (Figura 6.61).
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Figura 6.61. Distribucion por la procedencia de los tramos horarios de los hospitales de la pro-
vincia de Huelva. HRT: Hospital de Riotinto; HJRJ: Hospital Juan Ramdn Jiménez; HIE: Hospital
Infanta Elena. IP: Iniciativa Propia. DV: Derivados. Elaboracién propia.

Andlisis del incremento de la iniciativa propia en las urgencias del hospital de Riotinto
Enrique Pino Moya. Huelva, 2017



Resultados 181

6.3.3.2 Dia de la semana.

Los dias con mayor frecuentacion son los lunes superando el 16% de todos
los enfermos vistos en una semana, tanto en el estudio en el grupo 2003-07 como
en el 2008-15. El resto de los dias de la semana se mantienen préximo al 14,5%,
con un ligero aumento los viernes. Los fines de semanas suele descender el na-
mero de urgencias, siendo éstas alrededor del 12%, tanto sébados como domin-

gos, del numero de urgencias de la semana (Figura 6.62).
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Figura 6.62. Porcentaje de los pacientes que acuden al SUH del HRT por dia de la semana en
los dos periodos del estudio de los pacientes que acuden al Servicio de Urgencias del HRT.
Esto llevado a nimero de urgencias/dia en el 2015 nos da unos 79,8 los lu-

nes, 73-69, entre martes a viernes, y 60 los fines de semana.

Cuando comparamos los dos periodos de estudio (Figura 6.63), encontra-
mos que en el primer periodo el porcentaje diario de IP se situaba en torno al
33%, para aumentar los fines de semana en torno al 40%. En el periodo 2008-15
esta proporcion se invierte, las DV solo alcanzan el 36% los dias laborables,
descendiendo mas los fines de semana, en los cuales la IP llega algo mas del
72% (p< 0,0001; OR 0,71; 1C95% 0,70-0,73). En cifras absolutas lo que ocurre
en los fines de semana es que la IP se mantiene, y lo que provoca el descenso es
la caida de las DV.
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Figura 6.63. Evolucion entre los dos periodos del estudio, en cifras absolutas y porcentajes, dela
procedencia de los pacientes que acuden al Servicio de Urgencias del HRT. IP: Iniciativa Propia.
DV: Derivados. Elaboracién propia.

En el perfil horario de los fines de semana los fines de semana se produce
un retraso matutino con un pico del mediodia menor. Al principio de la tarde las
curvas de estos dias se igualan en tiempo y porcentaje, pero a la caida del dia la
curva de los fines de semana supera y se alarga en la noche respecto a los dias

laborales (Figura 6.64).

1 2 3 45 6 7 8 9 101112 13141516 17 18 19 20 21 22 23 24
e | abOral == F Semana
Figura 6.64. Perfil horario de los pacientes que acuden al Servicio de Urgencias del HRT segun
sean dias laborales o fines de semana. Elaboracion propia.
Los tramos horarios en los dias laborales, entre los dos periodos estudio,
nos aportan porcentajes de frecuentacion similares a las comentadas anterior-

mente respecto al comportamiento global, mientras que los fines de semana se
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produce una equiparacion entre los turnos de mafiana y tarde, con incremento de
la frecuentacion nocturna, sin cambios importantes entre ambos periodos (figu-
ras 7.65).
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Figura 6.65. Distribucidn segun dia de la semana (laboral vs fin de semana) y turno, en los dos
periodos del estudio de los pacientes que acuden al Servicio de Urgencias del HRT. L: Laboral;
FS: Fines de semana. Elaboracidn propia.

Tanto en laborales como en fines de semana se produce la inversion, co-
mentada anteriormente, entre la IP y DV al valorar el grupo del 2003.07 y 2008-

15, pero aln mas marcada en los fines de semana.

Comparativa con los otros hospitales de Huelva (2015).

La frecuentacion de los pacientes que acuden a los Servicios de Urgencias
de los hospitales en la provincia de Huelva es muy similar entre ellos (Figura
6.66). El dia de mayor frecuentacion son los lunes con algo de mayor diferencia
en el HIE. En los tres hospitales se produce un descenso en los fines de semana,
siendo este mas marcado en el HIE, con una caida entre 3,5-5,9 puntos porcen-
tuales, respecto a los otros dos (HRT 2-4; HIRJ 1-3 puntos porcentuales).
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Figura 6.66. Distribucion por dias de la semana de los pacientes atendidos en los servicios de
urgencias de los hospitales de la provincia de Huelva. HRT: Hospital de Riotinto; HIRJ: Hospital
Juan Ramén Jiménez; HIE: Hospital Infanta Elena. Elaboracién propia.

El descenso que se produce en las urgencias durante los fines semana se
debe a una menor frecuentacion. Sin embargo, en las urgencias del HIE no hay
cambio en el perfil de la procedencia, es decir, se mantienen los mismos porcen-
tajes de IP que de DV. Situacion que no se produce en los otros dos hospitales
en los que a apreciamos un incremento de la iniciativa propia de 7,9 al y 7,3

puntos porcentuales en el HRT y HIRJ respectivamente (Figura 6.67).
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Figura 6.67. Procedencia de los pacientes que acuden a los servicios de urgencias distribuidos
por dias de la semana de los tres hospitales de la provincia de Huelva. HRT: Hospital de Riotin-
to; HJRJ: Hospital Juan Ramdn Jiménez; HIE: Hospital Infanta Elena. IP: Iniciativa Propia. DV:
Derivados. Elaboracién propia.

Si analizamos los dias de la semana en funcién de la hora de llegada a los

SUH por tramos (Figura 6.68), vemos como en el Juan Ramon Jiménez mantie-
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ne un perfil muy similar entre los dias laborables y fines de semana, con un lige-
ro incremento en el tramo de noche en éstos. En el HIE se produce un cambio en
el perfil de llegada en los fines de semana: las tardes son superiores en porcenta-
je a las mafianas, mientras que en el HRT se igualan, y en ambos, al igual que el

HJRJ, se produce un incremento en las urgencias nocturnas.
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Figura 6.68. Distribucidn por tramos horarios de los dias laborables y fines de semana de los pa-
cientes que acuden a urgencias de los hospitales de la provincia de Huelva. HRT: Hospital de Rio-
tinto; HJRJ: Hospital Juan Raman Jiménez; HIE: Hospital Infanta Elena. Elaboracion propia.

6.3.3.3 Mes.

Los meses de mayor frecuentacion son los de enero y marzo, dentro de los
meses de invierno. Y en verano los meses de julio y agosto, aungue con mas
frecuentacion en este Gltimo (Figura 7.69). Estos rasgos pueden observarse mas
claramente al estudiar el patron estacional de los datos en los dos periodos bajo
estudio (Figuras 7.70 y 7.71).
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Figura 6.69. Distribucion de las urgencias del HRT por meses en los dos periodos del estudio.
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Figura 6.70. Patrdn estacional en la frecuentacién mensual en las urgencias del HRT, durante el
periodo 2003-07.
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Figura 6.71. Patrdn estacional en la frecuentacion mensual en las urgencias del HRT, durante el
periodo 2008-15.

En la distribucion por meses, procedencia y periodos, volvemos a constatar
el cambio de patron de la relacion IP-DV, pasando de mayor frecuentacion por
DV en el periodo 2003-07 a mayor IP en el 2008-15 (Figura 6.72).
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Figura 6.72. Evoluciéon por mese de laprocedencia en ambos periodos del estudio, de los

pacientes que acuden al Servicio de Urgencias del HRT. IP: Iniciativa Propia. DV: Derivados. Ela-
boracién propia.

El patrén estacional segin procedencia, nos aporta que la iniciativa propia
es la que predominante en los meses de frio, situacion que se invierte en los
meses de verano, con mayor numero de derivaciones en julio y agosto, aunque

en éstos también aumenta la IP (figuras 7.73 y 7.74).
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Figura 6.73. Patron estacional de la procedencia por Iniciativa Propia al Servicio de Urgencias
del HRT. Elaboracién propia.
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Figura 6.74. Patron estacional de la procedencia por Derivaciones al Servicio de Urgencias del
HRT. Elaboracion propia.

Patron estacional segun edad

En los nifios y jovenes hay predominio de frecuentacion en los meses de
invierno, de diciembre a marzo, y menos acusado en abril y mayo. En verano se
invierte esta tendencia (Figura 6.75).
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70

Figura 6.75. Patron estacional en los pacientes que acuden al Servicio de Urgencias del HRT
entre 0y 14 afios. Elaboracion propia.

Entre los 15 y 64 afos el predominio es en los meses de julio y agosto, y
con menos intensidad en enero y mayo (Figura 6.76).
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Figura 6.76. Patron estacional en los pacientes que acuden al Servicio de Urgencias del HRT entre 15
y 64 afios. Elaboracion propia.

En los ancianos (65 afios 0 mas), la frecuentacién es predominantemente
en los meses de frio (diciembre a marzo), con enero como el mes de mayor in-
tensidad, y en verano, julio y agosto (Figura 6.77).
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Figura 6.77. Patron estacional en los pacientes que acuden al Servicio de Urgencias del HRT
en mayores de 64 afios. Elaboracidn propia.

Comparativa con los otros hospitales de Huelva.

En la distribucidon por meses de los hospitales de la provincia de Huelva po-
demos destacar lo estable que son las cifras intermensuales en el hospital Juan Ra-
mon Jiménez, mientras que en los otros dos tenemos oscilaciones algo mas marca-
das, con predominancia de picos en los meses de frio, julio y agosto, con una menor

frecuentacién en el otofo.

6.3.4 Lugar de procedencia.
Antes de describir de donde proceden los pacientes que acuden al servicio de ur-
gencias del HRT, se va a hacer referencia a aquellos que son atendidos en él, pe-
ro no pertenecen al Area de Gestion Sanitaria Norte de Huelva. Esto es debido a
la imposibilidad de asignacion de un dispositivo sanitario y localidad del Area,
como ocurre en los que si pertenecen, por lo que han sido excluidos para el ana-
lisis del lugar de procedencia y, obviamente, del tiempo a los servicios sanitarios
(6.3.6).

6.3.4.1 Pertenencia al AGSNH.

Durante todo el periodo del estudio (2003-15), el promedio de pacientes
gue han sido atendidos en el SUH del HRT y que no pertenece al AGSNH es del
9,6% del total de urgencias (Figura 6.78). De ellas 2,9% proceden de los pueblos
del Distrito Sanitario (DS) Sevilla Norte proximos al HRT, que podemos deno-
minar como zona de influencia, de la que El Castillo de las Guardas representa
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el 1,9% del total del Servicio de Urgencias del HRT. El restante 6,7% son lo que
podemos denominar como transelntes, es decir pacientes que temporalmente

estan en el Area Sanitaria (vacaciones, trabajo temporal, de viaje, etc.).

En la procedencia de los pacientes no pertenecientes al AGSNH, siempre
ha sido la IP superior a los DV, pero a partir del 2008, como en los pacientes de
la propia Area, la IP se ha hecho predominante (p< 0,0001; OR 1,12, 1C95%
1,09-1,15).

Transeuntes;

DS Sevilla Norte; 6,7%
2,9%

AGSNH; 90,4%

AGSNH DS Sevilla Norte Transeuntes

Figura 6.78. Distribucién de los pacientes que acuden al Servicio de Urgencias del HRT segun
su pertenencia o no al Area de Gestién Sanitaria Norte de Huelva. DS: Distrito Sanitario. Elabo-
racion propia.

Sin embargo, encontramos dos perfiles muy diferentes entre los pacientes
que no pertenecen al AGSNH. Por un lado, los residentes en pueblos limitrofes
del Area, pertenecientes a DS Sevilla Norte: ZBS Guillena y ZBS de Sta. Olalla
de Cala. Representan el 30,1%. Y por otro, pacientes propiamente transeuntes,
es decir aquellos que circunstancialmente estan en la zona (trabajos temporales,
vacaciones, fines de semana, etc.). Representan el 69,9% de los pacientes que no
pertenecen al AGSNH, y que pertenecen a otros DS de Huelva (28,5%), de Sevi-
Ila (25,5%) y un 5,5% de otras provincias.

En los transelntes predominan los nifios de 0-4 afios y los pacientes entre
20 y 44 aios, siendo el porcentaje de ancianos, >64 afios, la mitad (14,9%) del
que encontramos en la zona limitrofe (30,5%) y en el AGSNH (29%). Los pa-
cientes del DS Sevilla Norte tienen un perfil mas parecido a los de AGSNH, pe-
ro con mayor porcentaje entre los 10 y 24 afios (Figura 6.79).
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Figura 6.79. Distribucion de la edad de los pacientes no pertenecientes al Area de Gestién Sa-

nitaria Norte de Huelva (AGSNH) que acuden al Servicio de Urgencias del HRT. DS Norte Sevi-
lla: ZBS de Guillena y ZBS de Santa Olalla. Elaboracién propia.

Con respecto del dia de la semana, vemos como el porcentaje de transedn-
tes es mas alto en los fines de semana que los de DS Sevilla Norte, los cuales
mantienen unas cifras mas elevadas en los dias laborales, similares a las del
AGSNH (Figura 6.80).
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Figura 6.80. Distribucidn de los pacientes que acuden al Servicio de Urgencias del HRT ajenos

al Area de Gestidn Sanitaria Norte de Huelva segun el dia de la semana. DS Norte Sevilla: ZBS
de Guillena y ZBS de Santa Olalla. Elaboracidn propia.

Durante el mes de agosto, y menos marcado en julio y diciembre, las cifras
de los transeuntes son claramente mas altas que las de DS Sevilla Norte, siendo

las de éste mayores en el resto de meses (Figura 6.81).
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Figura 6.81. Distribucidn por meses de los pacientes que acuden al Servicio de Urgencias del

HRT ajenos al Area de Gestién Sanitaria Norte de Huelva. Guill_Sta_Olalla: ZBS de Guillena y
ZBS de Santa Olalla. Elaboracién propia.

Comparativa con los otros hospitales de Huelva (2015).

Aplicando la misma nomenclatura, zona de influencia y transeuntes, el hospi-
tal Infanta Elena (Figura 6.82) tiene el mayor porcentaje de pacientes ajenos a su
area (16,9%), siendo su vez los que tienen un porcentaje mas alto de pacientes tran-
selintes (9,3%) y de la zona de su influencia (7,6%), siendo estos pacientes pertene-

cientes fundamentalmente al &rea hospitalaria de referencia del HIRJ.

El hospital Juan Ramdn Jiménez presenta un 13,9% de pacientes que no per-
tenecen a su area sobre el total de urgencias. De ellos el 5,5% son de la zona de in-
fluencia, esta vez pertenecientes en su mayoria al area hospitalaria de referencia del
HIE.

Si analizamos la procedencia estos pacientes encontramos que los del HIRJ
tienen un perfil similar tanto para pacientes transetintes como de zona de influencia
(IP 58%; DV 42%). Los pacientes de la zona de influencia del HIE tienen IP del
77,7%, muy diferente de los pacientes transeuntes, los cuales son derivados en un
53,9%. Tanto los pacientes transetntes como los de la zona de influencia del HRT
presentan una IP muy superior a los derivados, mas acusada en los primeros (Figura
6.83).
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Figura 6.82. Porcentaje de pacientes no pertenecientes a las areas hospitalarias de referencia
de los hospitales de la provincia de Huelva. HJRJ: Hospital Juan Ramdn Jiménez; HIE: Hospital
Infanta Elena; HRT: Hospital de Riotinto. Elaboracidn propia.
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Figura 6.83. Procedencia de los pacientes ajenos a las dreas hospitalarias de referencia de los
hospitales de la provincia de Huelva. HJRJ: Hospital Juan Ramdn Jiménez; HIE: Hospital Infanta
Elena; HRT: Hospital de Riotinto. IP: Iniciativa Propia; DV: Derivados. Elaboracion propia.

6.3.4.2 Zona Basica de Salud.
El nimero de urgencias anuales atendidas en el Servicio de Urgencias del
Hospital de Riotinto, distribuidas por la Zona Basica de Salud (ZBS) de perte-
nencia de su localidad, se recogen en la Tabla 6.24. En ella, y en la Figura 6.84,
vemos que la ZBS de mayor frecuentacion es la de Minas de Riotinto, con 8.262
pacientes/afio de promedio, el 38% de las asistencias del Servicio de Urgencias,
que casi dobla a la siguiente, la ZBS de Aracena.
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2003 ‘ 2004 ‘ 2005 ‘ 2006 ‘ 2007 2008 ‘ 2009 ‘ 2010 2011 2012 2013 2014

Aracena 4.467 4.209| 4.215| 4.441| 4.568| 4.536| 4.571| 4.162| 4.579| 4.040| 4.335| 4.703| 4.750

Frecuentacion| 352,6 332,2| 332,7| 350,5| 360,5( 358,0| 360,8| 328,5| 361,4| 318,9| 342,1| 371,2| 374,9

Calafias 998 1.074| 1.296| 1.536| 1.679| 1.659| 1.714| 1.660| 1.559| 1.545| 1.494| 1.611| 1.768

Frecuentacién| 130,7| 140,6| 169,7| 201,1| 219,8| 217,2| 224,4| 217,3| 204,1| 202,3| 1956| 210,9| 231,5

Cortegana 3.461 3.836| 3.599| 3.837| 3.998| 3.829| 4.162| 3.913| 3.612| 3.226| 3.110| 3.317| 3.546

Frecuentacion| 221,8 245,9( 230,7| 245,9| 256,3| 245,4| 266,8| 250,8( 231,5| 206,8| 199,3| 212,6| 227,33

Cumbres Mayores 988 983 991| 1.054 957 985| 1.043| 1.037| 1.111 900| 1.025| 1.087| 1.027

Frecuentacion| 202,6 201,6( 203,2| 216,1| 196,2| 202,0( 213,9| 212,6( 227,8| 184,5| 210,2| 222,9| 210,6

Riotinto 7.095 6.889| 7.198| 7.020| 7.446| 8.313| 10.052| 8.891| 9.070| 8.540| 8.808| 8.849| 9.229

Frecuentacion| 399,7 388,1| 405,5 395,5| 419,5 468,3| 566,3| 500,9| 511,0| 481,1| 496,2| 498,5| 519,9

Valverde del C. 2.810 2.843| 2.865| 2.963| 3.077| 3.340| 3.226| 3.045| 3.009| 2.980| 2.797| 3.223| 3.487

Frecuentaciéon| 221,9 224,5( 226,2| 234,0| 243,0| 263,7| 254,7| 240,4( 237,6| 235,3| 220,8| 254,5| 2753

Otros 1.792 1.947| 1.902| 2.193| 2.341| 2.418| 2.672| 2.386| 2.517| 2.903| 2.773| 2.856| 3.062

AGSNH: SUH-HRT 21611 21781| 22066| 23044| 24066| 25080| 27440( 25094| 25457 24.120| 24.338| 25.646| 26869

Frecuentacién 297 301 309 324 338 352 386 354 359 343 351 371 389

Tabla 6.24. Evolucion del nimero anual de pacientes que acudieron al Servicio de Urgencias del Hospital de
Riotinto segln la Zona Basica de Salud (ZBS) a la que pertenecian. Elaboracion propia.

Valverde_C; 3.051; 14%

Aracena; 4.429; 20%

4 Calafias; 1.507; 7%

Cortegana; 3.650; 17%

Riotinto; 8.262; 38%

Cumbres_M; 1.014; 4%

Figura 6.84. Distribucidn por Zona Basica de Salud a la que pertenecen los pacientes que acuden
al Servicio de Urgencias del HRT (promedio de los datos 2003-15). No se ha incluidos pacientes
ajenos al AGSNH. Elaboracién propia.

La ZBS de Riotinto también es la que ha crecido mas, tanto en cifras abso-
lutas (Figura 6.85) como en frecuentacién (Figura 6.86), respecto a las restantes
ZBS (p<0,0001, OR 0,86, 1C95% 0,84-0,87). Aunque su frecuentacion siempre
ha sido mas elevada que las otras ZBS, es a partir del 2008 cuando el incremento
se acentlia y provoca que esta diferencia sea mas marcada. Los pacientes ajenos
al AGSNH, como se ha mencionado, representa el 9,6%, y ocuparia el 5° lugar
en numeros absolutos de urgencias que acuden la SUH del HRT.
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Figura 6.85. Evolucion del nimero de urgencias del Servicio de Urgencias del HRT segun las di-
ferentes Zonas Basicas de Salud del AGSNH a la que pertenece su localidad. Se incluye pacien-
tes ajenos al AGSNH (Otros). Elaboracion propia.
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Figura 6.86. Evolucion de la frecuentacion de las diferentes Zonas Basicas de Salud del AGSNH
a la que pertenece la localidad de los pacientes que acuden al Servicio de Urgencias del HRT.
Elaboracién propia.

El comportamiento de la procedencia a lo largo de los afios del estudio en
las diferentes ZBS, ha sido un cambio en su patron, pasando de una asistencia en
el SUH por derivacion desde Atencién Primaria, a que aquella fuese por iniciati-
va propia. Esta variacion ha sido més intensa en la ZBS de Minas de Riotinto, y

la menor en Cumbres Mayores (Figura 6.87).
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Figura 6.87. Cambios en la procedencia, segiin su Zona Basica de Salud, de los pacientes que
acuden al Servicio de Urgencias del HRT, durante los periodos de estudio. IP: Iniciativa Propia;
DV: Derivados. Elaboracién propia.

La ZBS de Minas de Riotinto, en el primer periodo del estudio, tenia el
porcentaje de IP méas elevada de todas las ZBS (40%) y el menor de derivaciones
(59,6%). Incremento, en el periodo 2008-15, su IP al 75,5% (p<0,0001; OR
1,69, 1C95% 1,65-1,71), 15 puntos por encima del incremento del resto de ZBS,

aunque éstas duplicaban en su totalidad su IP (Figura 6.88).
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Figura 6.88. Variacion de la procedencia en los dos periodos del estudio, segun la Zona Basica
de Salud de pertenencia de los pacientes que acuden al Servicio de Urgencias del HRT. IP: Ini-
ciativa Propia; DV: Derivados. Elaboracion propia.
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Comparativa de la ZBS de Minas de Riotinto con las otras ZBS del AGSNH

Cuando comparamos las caracteristicas de los pacientes que acuden al
SUH-HRT segln su pertenencia a la ZBS de Minas de Riotinto (MRT) o a las
otras ZBS del AGSNH, encontramos:

No hubo diferencias significativas en cuanto a sexo, con un 51,5% de muje-
res (p=0,125).

e Respecto a la edad, en la ZBS-MRT el porcentaje de jovenes (0-14 afios) era
ligeramente mas alto que en las otras, 18,8% vs 17,0% (p<0,0001; OR 1,130,
IC95% 1,106-1,155), y menor en las edades entre 15-64 afios, 52,3% vs
53.9% (p<0,0001; OR 0,938, 1C95% 0, 922-0,954). No hubo diferencias en
la procedencia al SUHRT en los mayores de 65 afio, 28,9 vs 29,1%.

e Los pacientes de la ZBS de Minas de Riotinto acudian en mayor proporcion
en el turno de tarde al Servicio de Urgencias del HRT ((41,2% vs 38,3%)
que los de otras ZBS (p<0,0001; OR 1, 13, 1C95% 1,11-1,15).

e Los pacientes que no disponen de consultorio ni consulta diaria son mas
frecuentes en las otras ZBS (p <0,0001; OR 0,26, 1C95% 0,25-0,27).

e Obviamente las cronas al HRT son mucho mas bajas en la ZBS de Minas de
Riotinto, 7,0£4,5 que el resto, 40,5+13,5 (p<0,0001; 1C95% -33,5- -33,4).
Sin embargo, el volumen de la poblacién que esta en direccion contraria al
DCCU respecto al HRT, o tiene una via alternativa a éste, es mayor en ésta
ZBS, 51, 9% vs 19,7% (p<0,0001; OR 0,23, 1C95% 0,22.0,23).

e El perfil de los pacientes que acuden desde las diferentes ZBS muestra un
nivel de gravedad muy homogéneo. Predominan, como ya se ha comentado,
los niveles de gravedad Il y IV. Las dos ZBS de mayor frecuentacion en el
SUH (Minas de Riotinto y Aracena), son los que tienen mayor porcentaje de
niveles IV (Figura 6.89).
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Figura 6.89. Niveles de Triaje (I-V) segun la Zona Basica de Salud de “pertenencia de los pacien-
tes que acuden al Servicio de Urgencias del HRT. Elaboracidn propia.

e Igualmente, el destino de los pacientes (ingreso o alta) también es muy pare-

jo entre las diferentes ZBS. El porcentaje de altas es ligeramente mayor en la
ZBS de Minas de Riotinto (p<0,0001; OR 0,73, 1C95% 0,71-0,75), que, co-

mo se ha mencionado, tenia a su la mayor proporcion de niveles de triaje 1V.

Comparativa con los otros hospitales de Huelva.

Cuando estudiamos el nimero de urgencias del Hospital Juan Ramoén Jiménez

en el periodo 2006-2012, se pudo apreciar un descenso global, entre los afios 2007

y 2008, en numero de urgencias de todas las ZBS (figura 7.90).
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Figura 6.90. Evolucion del nimero de urgencias atendidas en el HJRJ por Zonas Basicas de
Salud de su area hospitalaria de referencia. El eje derecho es la escala las urgencias de la ZBS

de Huelva capital, para poder representar todas las ZBS. Elaboracién propia.
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Al analizar la procedencia de los pacientes por Zonas Basica de Salud de esta
area (Figura 6.91), vemos que precisamente entre el afio 2007 y 2008 es en el que
se produjo un incremento de la iniciativa propia, también de forma global, en todas

ellas. Situacién que se mantiene durante los afios 2009 a 2011.
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Figura 6.91. Evolucion de la procedencia por iniciativa propia de las urgencias atendidas en
el Hospital Juan Ramon Jiménez por Zonas Basicas de Salud de su area hospitalaria de refe-
rencia. Elaboracién propia.

En las Zona Bésica de Salud del area hospitalaria de referencia del Hospital
Infanta Elena encontramos un tenue descenso en el nimero total de urgencias de la
mayoria de ellas, produciéndose un incremento entre 2011 y 2012 (Figura 6.92).
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Figura 6.92. Evolucién del nimero de urgencias atendidas en el Hospital Infanta Elena por
Zonas Basicas de Salud de su area hospitalaria de referencia. Elaboracion propia.
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Al analizar la procedencia de las ZBS vemos que en todas ellas se produce, de
forma homogénea un fuerte incremento de la IP, del 20% al 70% (2006-2008) que
posteriormente se estabiliza (2008-2010), para luego descender entorno al 60% (Fi-
gura 6.93).
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Figura 6.93. Evolucion de la procedencia por iniciativa propia de las urgencias atendidas en el
Hospital Infanta Elena por Zonas Basicas de Salud de su area hospitalaria de referencia. Elabo-
racion propia.
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6.3.4.3 Dispositivos de Cuidados Criticos de Urgencias.

El numero de urgencias atendidas en el Servicio de Urgencias del Hospital
de Riotinto y su frecuentacion en los afios del estudio, segun el Dispositivos de
Cuidados Criticos y Urgencias (DCCU) al que pertenecian los pacientes, se en-
cuentra recogidos en la Tabla 6.25.

ZBS Dccu ‘ 2003 ‘ 2004 2005 2006 2007 ‘ 2008 2009 2010 ‘ 2011 2015
Aracena Aracena 3.589 | 3.455| 3.475| 3.685| 3.814| 3.825| 3.873| 3.545| 3919 | 4.446

Frecuentacién 283 273 274 291 301 302 306 280 309 351

Calafas 714 809 947 | 1.107 | 1.242| 1150 | 1.177| 1.168| 1.072| 1.253
Calafias Frecuentacién 165 187 218 255 286 265 271 269 247 289
Cerro A. (El) 348 328 449 496 494 608 642 603 597 688

Frecuentacién 105,4 99,4 136,0| 150,3 149,7 184,2 194,5 182,7 180,9( 208,4

Cortegana 2147 | 2227 | 2.265| 2.534| 2.568| 2.537| 2.734| 2531| 2259 | 2173

Frecuentacién 241,6 | 250,6 | 254,9| 2852| 289,0| 2855 307,7 | 284,8| 254,2| 2445

Cortegana Jabugo 1.720| 1.930| 1.606| 1.652| 1.683 | 1.498 | 1.552| 1.414| 1.417 884

Frecuentacién 353,3| 39,4 329,8| 339,3| 3457| 307,7| 3188 | 290,4| 291,0| 1816

Rosal Fra. 375 336 334 309 403 337 369 376 388 377

Frecuentacién 203,1 182,0 | 180,9 167,4 | 2183 182,6 199,9 203,7 | 210,2| 204,2

Cumbres M. 785 779 802 852 785 788 805 834 881 810
Cumbres M. Frecuentacién | 238,4| 236,6| 243,5| 2587| 238,4| 239,3| 2445| 2533| 267,5| 2460
Encinasola 203 204 189 202 172 197 238 203 230 210

Frecuentacién 128,2 128,8 119,3 127,5 108,6 | 124,4 150,3 128,2 145,2 132,6

Nerva 2697 | 2.650| 2.887| 2.674| 2935| 4.180| 7.164| 6.335| 6.506| 6.108

Frecuentacién 395,2 3883 | 423,1| 391,9| 430,1| 6125 632,1 559,0| 574,1| 539,0

Zalamea la Real 1.236 | 1.178| 1.243| 1.249| 1.572| 1973 | 3.418| 3.018 | 3.072| 3.492

Riotinto
Frecuentacion | 192,5| 183,5| 193,6| 194,5| 244,9)| 307,3| 532,4| 470,1| 478,5| 5439
M. Riotinto 3405| 3.360| 3.421| 3.513| 3.359| 2.644
Frecuentacion | 755,2 | 745,2| 758,7| 779,1| 7450| 586,4
Valverde C. Valverde C. 2.805| 2.840| 2.852| 2.953| 3.074| 3.336| 3.217| 3.026| 2.994| 3.468
Frecuentacion | 221,5| 224,2| 2252 | 233,2| 242,7| 263,4| 254,0| 2389 | 236,4| 2738
Otros Otros 1.792| 1.947| 1.902| 2.193| 2.341| 2418 | 2.672| 2386| 2517 | 3.062
AGSNH SUH-HRT 21611 | 21781 | 22066 | 23044 | 24066 | 25080 | 27440 | 25094 | 25457 | 26869

Frecuentacién 297 301 309 324 338 352 386 354 359 389

Tabla 6.25. Evolucion del numero de urgencias de los pacientes que acuden al Servicio de Urgencias del HRT
(SUH-HRT) en funcién del Dispositivos de Cuidados Criticos y Urgencias (DCCU) al que pertenecen, y frecuenta-
cién de las mismas. La frecuentacion de Nerva a partir del 2009, inclusive, se ha calculado sumando la poblaciéon
de Minas de Riotinto. ZBS: Zona Basica de Salud. Elaboracién propia. Elaboracion propia.

El dato mas relevante es el cierre del DCCU de Minas de Riotinto en octu-
bre del 2008. Esto hace que los pacientes pertenecientes al DCCU de Minas de
Riotinto pasen a depender de los de Nerva y Zalamea la Real, y por lo tanto que
aumenten las cifras de éstos en las urgencias del HRT. En los afios siguientes se
produjo un aumento por encima del crecimiento anual, pasando de los aproxi-

madamente 7.500 pacientes/afio, entre los 3 DCCU en el periodo 2003-07, a los
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9000 pacientes/afio entre el 2009-2011 y 2015, con un pico de 10.500 pacientes

en 2009, el primer afio después del cierre (Figura 6.94).
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Figura 6.94. Evolucidn del nimero urgencias del Servicio de Urgencias del HRT segun los dife-
rentes Dispositivos de Cuidados Criticos y Urgencias del AGSNH a la que pertenecen su locali-
dad. No se representan los DCCU con un nimero menor de urgencias y con baja variabilidad,
para no hacer mas complejo el grafico. Se aporta las cifras de los DCCU de la ZBS de Minas de
Riotinto: el de esa localidad (hasta 2008), Nerva y Zalamea la Real. Elaboracién propia.

En la Figura 6.95 se refleja el incremento de la frecuentacion que se produ-

jo a partir del 2008 y, como podemos apreciar en las figuras 7.96 y 7.97, el in-

cremento fue fundamentalmente a costa del ascenso de la IP, mas evidente en la
poblacion de los DCCU de la ZBS de Minas de Riotinto.
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Figura 6.95. Evolucion de la frecuentacién de los diferentes DCCU del AGSNH a la que pertene-
ce la localidad de los pacientes que acuden al SUH del HRT. No se representan los DCCU con un
nimero menor de urgencias y con baja variabilidad, para no hacer mas complejo el grafico. Se
aporta las cifras de los DCCU de la ZBS de Minas de Riotinto: el de esa localidad (hasta 2008),
Nerva y Zalamea la Real. Elaboracion propia.
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En los demas DCCU presentaron cifras con crecimientos lentos y suaves,

pero se aprecia el cambio den la procedencia, con claro aumento de la IP en to-

dos ellos.
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Figura 6.96. Evolucion de la Iniciativa Propia de los pacientes que acuden al Servicio de Urgen-
cias del HRT segun los diferentes Dispositivos de Cuidados Criticos y Urgencias del AGSNH a la
que pertenecen su localidad. No se representan los DCCU con un nimero menor de urgencias
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y con baja variabilidad, para no hacer mas complejo el gréfico. Elaboracion propia.
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Figura 6.97. Evolucién de las Derivaciones de los pacientes que acuden al Servicio de Urgencias
del HRT segun los diferentes Dispositivos de Cuidados Criticos y Urgencias del AGSNH a la que
pertenecen su localidad. No se representan los DCCU con un nimero menor de urgencias y
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con baja variabilidad, para no hacer mas complejo el gréafico. Elaboracidn propia.
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6.3.4.4 Localidad.
Si sequimos profundizando en el andlisis de la frecuentacion al Servicio de
Urgencias del HRT, y llegamos a evaluar el nimero de pacientes por localidad
de residencia, encontramos poblaciones que sobrepasan la media de la frecuen-

tacion anual, de la iniciativa propia o ambas.

Se ha calculado la frecuentacién de cada localidad a partir del nimero de
urgencias y la poblacion de cada una de ellas en ese afio, y se ha realizado el
promedio de los cinco afios de cada periodo de estudio. Igualmente se ha hecho
con la iniciativa propia. Se determin0 la frecuentacién media de cada periodo, lo
que nos dio el valor a partir del que podemos clasificar las poblaciones que su-
perasen esa cifra en hiperfrecuentadoras.

En el periodo 2003-07 la frecuentacion media fue de 295,1 urg./1.000
habitantes (Tabla 6.26). Durante este periodo los pueblos mas frecuentadores re-
presentaron el 36,8% de la poblacion del AGSNH y generaron el 48,1% de las
asistencias en el Servicio de Urgencias del HRT. Los pueblos hiperfrecuentado-
res fueron los de la ZBS de Minas de Riotinto, con cifras por encima de 400
urg./1.000 habitantes (EI Campillo tuvo 457), y una serie de localidades, la ma-
yoria de la ZBS de Aracena (Los Marines, Cafiaveral de Leon, Higuera de la
Sierra, Fuenteheridos, Cortelazor, Alajar, Galaroza) con cifras superior a las 330
urg./1.000 habitantes.

Cuando analizamos la Iniciativa Propia (Tabla 6.26), la media de este pe-
riodo fue 31,1%, y volvemos a encontrar los pueblos de la ZBS de Riotinto, con
un IP entre el 40,1% de la Granada de Riotinto y el 48,7% de Minas de Riotinto.
Respecto a los pueblos de mayor frecuentacidn, se mantienen Sta. Ana la Real,
el de mayor IP (51,1%), Jabugo, el Unico fuera de la ZBS de Minas de Riotinto
con DCCU, e Higuera de la Sierra.

Para el periodo 2008-15, la frecuentacion media fue de 342,3 urg./1.000
habitantes (Tabla 6.27). En esta fase los pueblos que presentaron mayor frecuen-
tacion en el Servicio de Urgencias del HRT conformaban el 30,6% de la pobla-
cion y provocaron el 45,0% de las urgencias. Las localidades con mayores cifras
volvieron a ser las de la ZBS de Minas de Riotinto, que a su vez presentaron el
mayor incremento de la frecuentacion con respecto al anterior periodo: Campo-
frio (73,5%), Minas de Riotinto (59,2%) y Zalamea la Real (26,7%). Hay pue-
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blos que aparecen con un aumento en la frecuentacion con respecto a la previa,
como Hinojales con 414 urg./1.000 habitantes, que representa un ascenso del
54%. Otros permanecen e incrementan la frecuentacion como Aljar (25%), Li-

nares de la Sierra (23,6%) o Cortelazor (9,1%). Y finalmente varias localidades

IP% DV% Urg.

CAMPILLO (EL) 457 SANTA ANA LA REAL* 51,1% | 48,9% 215 492

MARINES (LOS) 438 MINAS DE RIOTINTO 48,7% | 51,3% | 1.934 4.447
SANTA ANA LA REAL* 438 CAMPILLO (EL) 46,7% | 53,3% 1.048 2.292
MINAS DE RIOTINTO 435 CAMPOFRIO 43,2% | 56,8% 314 812
CANAVERAL DE LEON 424 BERROCAL 40,5% | 59,5% 94 375
NERVA 408 GRANADA DE RIO TINTO (LA) 40,1% | 59,9% 90 227
GRANADA DE RIO TINTO (LA) 396 ALMONASTER LA REAL 37,7% | 62,3% 363 1.847
HIGUERA DE LA SIERRA* 388 AROCHE 35,9% | 64,1% 790 3.318
CAMPOFRIO 387 NERVA 35,3% | 64,7% | 2.448 6.005
FUENTEHERIDOS 384 ALAJAR* 35,1% | 64,9% 268 784
CORTELAZOR 380 HIGUERA DE LA SIERRA* 32,4% | 67,6% 524 1.351
ALAJAR* 342 NAVA (LA) 32,3% | 67,7% 82 305
GALAROZA 336 ZALAMEA LA REAL 32,0% | 68,0% 1.170 3.519
ZALAMEA LA REAL 332 JABUGO* 31,3% | 68,7% 737 2.483
VALDELARCO 310
LINARES DE LA SIERRA 299
JABUGO* 297

Promedio 295 Promedio 31,1% | 67,1% | 21.072 71.404

Tabla 6.26. Relacién de localidades por Frecuentacién (FREQ) e Iniciativa Propia que superan la media de
estas variables durante el periodo 2003-07. En azul los pueblos pertenecientes a la ZBS de Minas de Rio-
tinto. * aquellos con una frecuentacion e IP por encima de la media. IP: Iniciativa Propia; DV: Derivados.
Urg.: N2 Urgencias; Habit: Habitantes; FREQ: frecuentacion. Elaboracidn propia.

que, aunque ha descendido, se mantiene lo suficientemente elevada como para
ser considerados de alta frecuentacion: los Marines, Alajar, Higuera de la Sierra,

Fuenteheridos, Santa Ana la Real y Cafaveral de Ledn.

Cuando clasificamos este periodo por el porcentaje de Iniciativa Propia
(IP promedio de 61,3%), seguimos encontrandonos en cabecera a las localidades
de la ZBS de Minas de Riotinto, aunque con menos frecuentacion estan Nerva y
Zalamea la Real, los cuales disponen de DCCU. Se mantiene otros pueblos ya
mencionados y aparecen Almonaster la Real, Aroche y Jabugo, éste con DCCU
(Tabla 6.29).
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Localidades por Frecuentacion ‘ FREQ ‘ ‘Localidades por I. Propia IP% DV% Urg.

MINAS DE RIOTINTO 692 MINAS DE RIOTINTO 86,9% | 13,1% | 2.896 4.183
CAMPOFRIO 672 CAMPILLO (EL) 83,4% | 16,6% | 1.420 2.200
CAMPILLO (EL) 645 CAMPOFRIO 79,5% | 20,5% | 518 771
GRANADA DE RIO TINTO (LA) 577 GRANADA DE RIO TINTO (LA) 79,1% | 20,9% | 123 214
MARINES (LOS)* 436 SANTA ANA LA REAL* 70,8% | 29,2% 186 507
NERVA 434 LINARES DE LA SIERRA* 64,9% | 35,1% | 108 294
ALAJAR* 429 NERVA 64,8% | 35,2% | 2.544 5.857
ZALAMEA LA REAL 421 ALMONASTER LA REAL 64,3% | 35,7% | 400 1.848
CORTELAZOR** 414 ALAJAR* 64,1% | 35,9% | 345 805
HINOJALES 414 ZALAMEA LA REAL 63,7% | 36,3% | 1.421 3.374
CANAVERAL DE LEON 412 HIGUERA DE LA SIERRA* 63,5% | 36,5% | 514 1.401
LINARES DE LA SIERRA* 369 AROCHE 62,8% | 37,2% | 868 3.200
SANTA ANA LA REAL* 367 JABUGO 62,5% | 37,5% | 538 2.362
HIGUERA DE LA SIERRA* 367 NAVA (LA) 61,8% | 38,2% 87 318
Promedio 342 Promedio 61,3% | 36,5% |24.182| 70.642

Tabla 6.27. Relacion de localidades por Frecuentacidon (FREQ) e Iniciativa Propia que superan la media
de estas variables durante el periodo 2008-15. En azul los pueblos pertenecientes a la ZBS de Minas de
Riotinto. * aquellos con una frecuentacion e IP por encima de la media. IP: Iniciativa Propia; DV: Deriva-
dos. Urg.: N2 Urgencias; Habit: Habitantes. Elaboracion propia.

En la Tabla 6.28 se encuentran clasificados los pueblos por variacion de
la iniciativa propia entre los dos periodos de estudio. Lo mas llamativo es que
la variacion media es del 97,3%, es decir, la mayoria de las poblaciones ha du-
plicado la IP. Aparecen localidades que disponen de DCCU en ellas, y que ex-
cepto las de la ZBS de Minas de Riotinto, no habian aparecido en las categoriza-
ciones anteriores. Precisamente las de esta zona mencionada son los que regis-

tran menos variacion debido a que la inicial ya era alta.
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Variaciones 2003-07 / 2008-15 Tiempo
DIRECC
Localidades 08_15 Urg. DCCU HOSP
CUMBRES DE ENMEDIO 44,1%| 55,9% 7 56 122| 200,0%| -34,5%| 0,0%| 16,7%| -14,3% ALT 8 61
CUMBRES MAYORES** 53,8%| 46,2% 445 1.939 230| 169,7%| -42,3% 5,5%| -3,5% 9,4% PASA 2 63
ROSAL DE LA FRONTERA* 46,2%| 53,8% 369| 1.860 199| 160,1%| -34,6%| 5,1%| 2,7%| 2,4%| LOCAL 2 74

CERRO DE ANDEVALO (EL)* 52,0%| 48,0% 504| 2.480 203| 155,5%| -39,7%| 42,9%| -5,4%| 51,1%| LOCAL 2 47

CORTECONCEPCION 56,1%| 45,2%|  163| 598  273| 147,9%| -41,6%| 7,8%| -4,0%| 12,3%| vOover| 17| 43
ENCINASOLA 50,0%| 50,0%| 216 1.526| 141| 147,4%| -37,3%| 11,1%| -8,3%| 21,2%| LocAL 2l 73
CORTELAZOR 55,4%| 46,2%| 125  302| 414| 147,1%| -40,4%| 12,0%| 2,7%| 9,1%| PAsA| 17| 46
CUMBRES DE S. BARTOLOME | 48,0%| 52,0% 81|  452| 179| 132,3%| -34,5%| -9,2%| -10,9%| 1,9%| AUT| 14| 61
ARACENA** 59,4%| 40,6%| 2.040| 7.721| 264 126,7%| -45,0%| 10,3%| 8,3%| 1,9%| LOCAL 2| 33
CASTARNO DEL ROBLEDO 58,1%| 41,9% 42| 217 193] 115,2%| -42,6%| -20,2%| 5,6%| -24,4%|  ALT| 20| 44
CALARAS** 57,4%| 42,6%| 886 4.266| 208| 114,8%| -41,9%| 16,7%| -4,4%| 22,1%| LOCAL 2| 36
LINARES DE LA SIERRA 64,9%| 35,1%| 108  294| 369| 111,5%| -49,4%| 18,9%| -3,9%| 23,6%| PAsA| 15| 39
CANAVERAL DE LEON 44,1%| 55,9%|  176|  426| 412| 111,3%| -29,3%| -3,1%| -0,4%| -2,7%| VOLver| 18| 58
CORTEGANA** 59,0%| 41,0%| 1.145| 4.951| 231| 107,0%| -42,6%| -3,0%| -0,8%| -2,2%| LOCAL 2| 4
HINOJALES 56,8%| 43,2%| 138  333| 414 106,1%| -40,4%| 35,8%| -12,0%| 54,3%| VOLVER| 13| 66
JABUGO* 62,5%| 37,5%|  538| 2.362| 228| 99,8%| -454%| -27,1%| -4,8%| -23,4%| LOCAL 2| 40
ZALAMEA LA REAL* 63,7%| 36,3%| 1.421| 3.374| 421| 99,5%| -46,7%| 21,5%| -4,1%| 26,7%| LOCAL 2 9
MARINES (LOS) 57,1%| 43,9%|  147|  336| 436| 98,4%| -384%| 2,5%| 2,9%| -0,4%| PAsA| 12| a1
VALVERDE DEL CAMINO** 57,9%| 42,1%| 3.208| 12.757| 251| 98,2%| -40,5%| 10,4%| 1,6%| 8,7%| LOCAL 2| 26
FUENTEHERIDOS 55,1%| 44,9%| 225  623| 361| 98,0%| -37,8%| -9,1%| -3,4%| -59%| PAsA| 15| 44

GRANADA DE RIO TINTO (LA) 79,1%| 20,9% 123 214 577\ 97,3%| -65,1%| 37,4%| -5,8%| 45,9%| VOLVER 19 18

HIGUERA DE LA SIERRA 63,5%| 36,5% 514| 1.401 367| 96,0%| -46,0%| -2,0%| 3,7%| -5,5%| VOLVER 15 27
GALAROZA 53,8%| 46,2% 475 1.585 300 94,3%| -36,1%| -13,2%| -2,7%| -10,8% PASA 7 42
NAVA (LA) 61,8%| 38,2% 87 318 273| 91,3%| -43,5% 53% 4,3% 1,0% PASA 9 44
CAMPOFRIO 79,5%| 20,5% 518 771 672| 84,2%| -63,9%| 64,7%| -51%| 73,5%| VOLVER 16 13
NERVA 64,8%| 35,2%| 2.544| 5.857 434| 83,6%| -45,6% 39%| -2,5%| 6,6% PASA 2 9
ALAJAR 64,1%| 35,9% 345 805 429 82,3%| -44,6%| 28,8%| 2,7%| 25,4% ALT 22 43
CAMPILLO (EL) 83,4%| 16,6%| 1.420| 2.200 645| 78,5%| -68,8%| 35,5%| -4,0%| 41,1%| VOLVER 6 6
MINAS DE RIOTINTO 86,9%| 13,1%| 2.896| 4.183 692| 78,5%| -74,5%| 49,8%| -59%| 59,2%| VOLVER 11 2
AROCHE 62,8%| 37,2% 868| 3.200 271 74,6%| -41,9%| 9,9%| -3,6%| 14,0% PASA 16 62
ALMONASTER LA REAL 64,3%| 35,7% 400 1.848 216 70,5%| -42,7%| 10,0%| 0,1%| 9,9%| VOLVER 15 41
BERROCAL 60,3%| 34,7% 118 361 327| 49,1%| -41,6%| 25,0%| -3,7%| 29,9% PASA 22 32
SANTA ANA LA REAL 70,8%| 29,2% 186 507 367| 38,6%| -40,3%| -13,6%| 3,2%| -16,2%| VOLVER 13 34
PUERTO MORAL -4,4% 81 275 295 -106,0% 6,0%| 2,8%| 3,2%| VOLVER 15 35
VALDELARCO -24,6% 75 246 305 -135,6%| -0,4% 1,2%| -1,6% ALT 24 52
Promedio 61,3%| 36,5%| 24.182| 70.642 342| 97,3%| -45,7%| 14,8%| -1,1%| 16,0%

Tabla 6.28. Relacidn de localidades por el incremento de la Iniciativa Propia entre los dos periodos del estudio. *
Dispositivos de Cuidados Criticos y Urgencias (DCCU) en la propia localidad. ** Localidad donde se ubica el Centro
de Salud con la direccién de la Zona Basica de Salud y con DCCU. Se incluye la variacién de la frecuentacién con
respecto al periodo 2003-07. En azul los pueblos pertenecientes a la ZBS de Minas de Riotinto. IP: Iniciativa Propia;
DV: Derivados. Urg.: N2 Urgencias; Habit: Habitantes; Freq: frecuentacion; DIRECC: Ruta hacia el Hospital, HOSP:
Tiempo al HRT. Elaboracidn propia.
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6.3.5 Dispositivos sanitarios: disponibilidad y ubicacion.

La disponibilidad de consultorios y de consulta médica diaria no es-
taba en todas las localidades del AGSNH. La poblacion que carecia de consul-
torio es baja, entre un 4,1y 4,3%. Algo mas alta era la imposibilidad de consul-
ta médica diaria, 6,4 a 8,2% segun el periodo del estudio. Aunque la diferencia
entre ambos periodos y la procedencia, a favor de la IP en caso de consulta
médica diaria, era significativa, su valor es escaso dado el bajo volumen de ur-

gencias que representan.

La ubicacion de Dispositivos de Cuidados Criticos y Urgencias
(DCCU) en la propia localidad de residencia y la ruta que tiene que hacer un
paciente para buscar una atencién urgente, influyen en la decision de acudir al

servicio de urgencias del HRT.

La procedencia de pacientes de localidades con DCCU descendi6 del
56,8% al 53,3% entre los periodos de estudio (p<0,0001). El hecho de dispo-
ner de DCCU en la localidad supone un factor de proteccién para no acudir al
hospital por iniciativa propia (p< 0,0001; OR 0,61, IC95% 0,61-0,63). Esta
conducta se mantiene en los dos periodos de estudio diferenciados (figura
6.98). En el 2008-15, en el que predominaba la IP tanto si habia 0 no DCCU en
la localidad, el vivir en pueblos sin DCCU implicaba mas probabilidad de con-
sulta al Servicio de Urgencias por IP (p<0,0001; OR 0,58, 1C95%: 0,56-0,59).
En el periodo 2003-07, al contrario, predominaba las DV en todos los casos,
pero el vivir en otra localidad, también conllevaba a una IP mayor que cuando
el DCCU se encontraba el propio pueblo (OR 0,67, IC95% 0,65-0,68). Ver ta-
bla 3.4, paginas 87-89.

Cuando estudiamos la ruta que tiene que hacer un paciente para buscar
una atencion urgente, y teniendo en cuenta la posibilidad de ir al DCCU o direc-
tamente al HRT, valoramos dos posibilidades: (1) que esté en la misma localidad
0 que en su defecto en direccion al HRT se pase por la localidad en la que esté el
DCCU (“Localidad o de paso”). (2) La otra posibilidad es que exista una ruta
alternativa entre el DCCU y el HRT, o que para ir al DCCU tenga que ir en sen-
tido contrario al del HRT (“Alternativo o volver”). Vemos como en el periodo
2008-15 (Figura 6.99), la probabilidad de ir directo al HRT, es decir, por IP,

predomina sobre las DV, pero la diferencia es ain mas grande cuando el pacien-
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te existe una ruta alternativa o tiene que volver (p<0,0001, OR 0,475, 1C95%
0,46-0,49).
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Figura 6.98. Diferencias en la procedencia dependiendo si la localidad de residencia dispone
de Dispositivo de Cuidados Criticos y Urgencias (DCCU), comparando los dos periodos de estu-
dio. IP: Iniciativa Propia; DV: Derivado. Elaboracidn propia.

En el periodo 2003-07, las DV son superiores a la IP en ambas circunstan-
cias, pero la IP es mayor en las localidades que hay una ruta alternativa o tiene
que volver para ir al DCCU (p <0,0001; OR 0,61, 1C95% 0,59-0,63).
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Figura 6.99. Diferencias en la procedencia dependiendo si para acudir al Hospital de Riotinto la
localidad de residencia dispone de Dispositivo de Cuidados Criticos y Urgencias (DCCU) o se
pasa por ella, o bien hay una ruta Alternativa o esta en sentido contrario (ver texto). Se com-
paran los dos periodos de estudio. IP: Iniciativa Propia; DV: Derivado. Elaboracion propia.
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6.3.6 Tiempo de traslado desde la localidad a los dispositivos sanitarios.
Tiempo de traslado a los DCCU.

El porcentaje de pacientes que acuden al Servicio de Urgencias del HRT
que estd a 2 minutos 0 menos de su DCCU de referencia es 54,9% en todo el es-
tudio. El 52,3% de los pacientes que acuden al SUH del HRT por IP, en el pe-
riodo 2003-2015, tienen un tiempo medio desde su localidad a su DCCU de refe-
rencia de 7,46x6,63 minutos, mediana de 2 minutos, a diferencia de los que son
derivados que tienen, con igual mediana, 6,28+6,41 minutos (p<0,0001; 1C95%
1,12-1,23).

Cuando se analiza cada grupo por separado, en el 2003-07 para los que
acuden por IP, el tiempo medio de llegada desde su localidad al DCCU de refe-
rencia era de 7,44+6,69 minutos, mientras que en los derivados era de 6,26+6,29
(p<0,0001, 1C95% 1,09-1,26). Y en el periodo 2008-15, era de 7,46+6,59 para
los de IP, y 6,33 £6,62 minutos para los derivados (p<0,0001, IC95% 1,06-1,22).

Cuando estudiamos los pacientes de la ZBS de Minas de Riotinto con res-
pecto a las otras zonas bésica, los que proceden de la primera por IP, tienen un
tiempo medio hasta su DCCU de referencia de 7,07+4,84, y los derivados
5,53+4,93 minutos (p< 0,0001, IC95% 1,466-1,604). En las otras ZBS, estos
tiempos eran respectivamente 7,76+6,90 y 6,59+6,90 minutos (p<0,0001, 1C95%
1,082-1,235).

Valorando la procedencia en la ZBS de Minas de Riotinto, la IP en el pe-
riodo 2003-07 tenia un tiempo medio de llegada a su DCCU de referencia de
6,77£4,96, y en el 2008-15 de 7,19+4,79 minutos (p<0,0001; 1C95% 0,328-
0,518). Las derivaciones fueron respectivamente 6,49+6,767 y 6,76+7,107 minu-
tos (p<0,0001, IC 95% 0,169-0,369).

Si analizamos la poblacién asistida en las urgencias del Hospital de Riotin-
to respecto al tiempo de llegada a su DCCU de referencia y su procedencia (Fi-
gura 6.100), vemos que en el periodo 2003-07 predominaba las derivaciones, pe-

ro en las cronas mas elevadas (méas de 20 minutos) esta diferencia se atenua.
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Figura 6.100. Porcentajes, por intervalos de tiempo entre la localidad y Dispositivo de Cuida-
dos Criticos y Urgencias de referencia, de los pacientes atendidos en el Servicio de Urgencias
del HRT, diferenciando procedencia en ambos periodos del estudio. Urg: % de urgencias aten-
didas en el Servicio de Urgencias del HRT; IP: Iniciativa Propia; DV: Derivado. Elaboracién pro-

pia.
En los pacientes del 2° periodo la IP superan en porcentaje a los derivados.
La menor diferencia entre IP y derivados se encuentra en los pacientes que viven
a menos de 5 minutos de su DCCU, situandose en los tramos entre los 6 y 15

minutos en una relacion 3:1, y en las cronas mayores en 2:1 (Tabla 6.29).

Solo los pacientes que viven entre los 11 y 15 minutos superan en porcen-
taje al de la poblacién del AGSNH situada a esa distancia. El resto acude en un

porcentaje mas bajo, tanto en un periodo como en otro del estudio.

‘ Poblacion Urgencias 03-07 Urgencias 08-15

Minutos ‘ AGSNH (%)  Urgencias (%) IP ‘ )V ‘ Urgencias (%) IP

0-5 61,2% 58,8% 29,1% | 70,9% 55,1% 59,5% | 40,5%
6-10 10,0% 8,9% 38,7% | 61,3% 9,5% 75,3% | 24,7%
11-15 16,0% 19,8% 40,5% | 59,5% 22,2% 75,1% | 24,9%
16-20 8,1% 8,1% 33,7% | 66,3% 7,7% 65,8% | 34,2%
21-25 4,6% 3,2% 46,2% | 53,8% 4,1% 68,5% | 31,5%
>26 0,1% 1,1% 41,7% | 58,3% 1,3% 66,9% | 33,1%

Tabla 6.29. Distribucion, por tiempos acceso a los Dispositivos de Cuidados Criticos y Urgen-
cias de referencia, de la poblacién asignada del AGSNH y la que acude al Servicio de Urgen-
cias del HRT, en base a esa distribucion. Diferencias segun procedencia y los dos periodos de
estudio. IP: Iniciativa Propia; DV: Derivado. Elaboracion propia.
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Comparativa con los otros hospitales de Huelva.

Los datos referentes al area hospitalaria de referencia del Hospital Juan
Ramon Jiménez durante 2015, (Figura 6.101) vienen marcados por el impacto
que representa los pacientes de Huelva capital, con un 72,4% de las urgencias
atendidas, y una IP del 79,1%. Por si solo, significa el 50% de la poblacion del
area hospitalaria. El perfil marca un descenso paulatino de la IP conforme au-

menta la distancia de la localidad a su DCCU.
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79,1%

80% "
70% 67 0% 64,2%
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50% / b
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Figura 6.101. Distribucién porcentual del nimero de urgencias que acuden al Hospital Juan
Ramon Jiménez en funcion del tiempo desde su localidad al Dispositivos de Cuidados Criticos
y Urgencias de referencia, asi como el perfil de procedencia en funcidn de ésta. IP: Iniciativa
Propia; DV: Derivado. N2 Urgencias que acude al Servicio de Urgencias del HIRJ en porcenta-
je. Elaboracidn propia.

El area hospitalaria de referencia del Hospital Infanta Elena, durante
2015 (Figura 6.102) tiene el 89,2% de las urgencias atendidas con un DCCU a
menos de 10 minutos, y el perfil de la procedencia para ese tramo es de una IP
del 54% y un 46% de pacientes derivados. Tiempos superiores muestran IP mas

altas.
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Figura 6.102. Distribucion porcentual del nimero de urgencias que acuden al Hospital Infan-
ta Elena en funcién del tiempo desde su localidad al Dispositivo de Cuidados Criticos y Ur-
gencias de referencia, asi como el perfil de procedencia en funcién de ésta. IP: Iniciativa Pro-
pia; DV: Derivado. N2 Urgencias que acude al Servicio de Urgencias del HIE en porcentaje.
Elaboracién propia.

Tiempo de traslado al Servicio de Urgencias del Hospital de Riotinto.

Los pacientes que son atendidos en el SUH del HRT, en el periodo 2003-
2015, tienen un tiempo medio de llegada a él desde su localidad de 28,43+£19,55
minutos, con una mediana de 27 minutos. Los que acuden por IP estan a
25,52+19,46 minutos, con una mediana de 26 minutos, a diferencia de los que
son derivado que lo estan en 31,40+ 19,197, mediana 33 minutos, (p<0,0001;
1C95% 5,717 -6,036).

Cuando se analiza cada grupo por separado, en el 2003-07 para los que
acuden por IP, el tiempo medio de llegada desde su localidad al HRT de referen-
cia era de 26,08+19,177, medina 26,0 minutos, mientras que en los derivados era
de 30,88+ 19,302, mediana 33 minutos, (p<0,0001, IC95% 4,56-5,05). Y en el
periodo 2008-15, era de 25,27+19,583, mediana 26 minutos, para los de IP, y
32,27+£18,987, mediana 33 minutos, para los derivados (p<0,0001, 1C95%
6,770-7,226).

Cuando estudiamos los pacientes de la ZBS de Minas de Riotinto con res-
pecto a las otras zonas a basica, los que proceden de aquella por IP tienen un
tiempo medio hasta el HRT de 6,54+4,46, mediana 6 minutos, y los derivados
7,75+ 4,37, mediana 9 minutos (p<0,0001, 1C95% -1,14 -1,27). En las otras ZBS
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estos tiempos eran respectivamente, para IP y derivados, 39,85+13,14, mediana
36 minutos y 41,0+ 13,82, mediana 39 minutos (p< 0,0001, IC95% 1,02-1,29)
p<0,0001, I1C95% -1,141 -1,266).

Valorando la procedencia en la ZBS de Minas de Riotinto, la IP en el pe-
riodo 2003-07 tenia un tiempo medio de llegada al HRT de 6,81+ 4,64, mediana
6 minutos y en el 2008-15 de 6,43+ 4,38, mediana 6 minutos, (p<0,0001; 1C95%
0,294-0,471). Las derivaciones fueron respectivamente 7,55+ 4,39, mediana 9
minutos, y 8,13+4,294 (p<0,0001, IC 95% 0,484-0,683).
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Figura 6.103. Porcentajes, por intervalos de tiempo entre la localidad y Servicio de Urgencias
del HRT, de los pacientes atendidos en este Servicio, diferenciando procedencia en ambos pe-
riodos del estudio. Urg: % de urgencias atendidas en el Servicio de Urgencias del HRT; IP: Ini-
ciativa Propia; DV: Derivado. Elaboracion propia.

Si analizamos la poblacién asistida en las urgencias del HRT respecto al
tiempo de llegada a él y su procedencia (Figura 6.103), vemos que en el periodo
2003-07 predominaba las derivaciones, pero en las cronas mas elevadas (mas de
20 minutos) estas diferencias aumentan, mas pacientes derivados y, por tanto,
menos IP. En los pacientes del periodo 2008-15, la IP superan en mucho a las
DV. Esta diferencia es maxima en las cronas mas préximas al hospital, pero van
disminuyendo conforme aumentan los tiempos entre la localidad y el HRT, pa-
sando de una ratio IP:DV de 3:1 en las cronas de 0-10 y 11-20 minutos, a uno de

1,3:1 en las cronas de méas de 50 minutos (Tabla 6.30).
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Solo los pacientes que viven mas cerca del HRT, tiempos de menos de 5
minutos, superan claramente en porcentaje al de la poblacion del AGSNH situa-
da a esa distancia. Las urgencias provenientes de poblaciones entre 11 y 20 mi-
nutos también los superan, aunque las diferencias son inferiores. En el resto de
casos el porcentaje de la poblacion fue superior al porcentaje de urgencias aten-
didas. En ambos periodos del estudio se producen estos hallazgos, pero en los
tiempos mas bajos el porcentaje es mayor en el 2008-15 (+3,6 puntos), y en las

demas cronas lo son a favor del 2003-07 (0,3-1,4 puntos).

Poblacion Urgencias 03-07 Urgencias 08-15
Intervalo

Tiempo AGSNH (%) | Urgencias (%) IP DV Urgencias (%) IP

0-10 21,0% 31,5% 40,4% 59,6% 35,1% 75,7% 24,3%

11-20 2,1% 2,5% 42,4% 57,6% 2,7% 75,9% 24,1%
21-30 22,6% 17,5% 32,0% 68,0% 17,2% 60,7% 39,3%
31-40 20,3% 19,5% 30,0% 70,0% 18,1% 60,6% 39,4%
41-50 14,9% 12,8% 28,7% 71,3% 11,7% 58,0% 42,0%
>=51 19,4% 16,2% 27,0% 73,0% 15,1% 56,6% 43,4%

Tabla 6.30. Distribucion, por tiempos acceso al Hospital de Riotinto, de la poblacion asignada del AGSNH (%)
y la que acude a Urgencias (%), en base a esa distribucién. Diferencias segun procedencia y los dos periodos
de estudio. IP: Iniciativa Propia; DV: Derivado. Elaboracion propia.

Comparativa con los otros hospitales de Huelva (2015).

En la Figura 6.104 encontramos la distribucion de los pacientes atendidos en
el Servicio de Urgencias del Hospital Juan Ramén Jiménez. VVolvemos a ver la
repercusion que tiene Huelva capital en las urgencias hospitalarias: representa el
60,4% de las urgencias atendidas, superando al porcentaje que su poblacion
comporta (55,3%), y tienen una IP del 81,5%. En los demas tramos de tiempo
encontramos una frecuentacion de urgencias por debajo de la poblacién asignada
a ese intervalo y una disminucion progresiva de la iniciativa propia hasta llegar a

invertirse con los pacientes derivados.

Lo mas destacado de la distribucion de los pacientes atendidos en las urgen-
cias del Hospital Infanta Elena (Figura 6.105) es la ausencia de poblaciones a
menos de 20 minutos. El comportamiento de esta Area es muy dispar, encon-

trando que el tramo entre 21-30 minutos tiene una frecuentacion por encima de
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Figura 6.104. Distribucion porcentual de la Poblacién y del nimero de urgencias (N2 Urg) que acu-
den al Hospital Juan Ramoén Jiménez (HJRJ) en funcidn del tiempo desde su localidad al Servicio de
Urgencias de éste, asi como el perfil de procedencia en funcién de ésta. IP: Iniciativa Propia; DV:
Derivado. Elaboracidn propia.

poblacidn de referencia, lo contrario ocurre en el siguiente tramo (31-40 minu-
tos), en el que el porcentaje de urgencias esta bastante por debajo de la poblacion
correspondiente. El intervalo 41-50 minutos, vuelve a invertir esta proporcion,
mayor frecuentacion de urgencias respecto a la poblacién asignada. El perfil de
procedencia sefialé un patron estable de IP en torno al 55%, pero que para las lo-
calidades mas alejadas del hospital aumenta al 61%.
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Figura 6.105. Distribucion porcentual de la poblacién y del nimero de urgencias que acuden al
Hospital Infanta Elena (HIE) en funciéon del tiempo desde su localidad al Servicio de Urgencias de
éste, asi como el perfil de procedencia en funcidn de ésta. IP: Iniciativa Propia; DV: Derivado. Ela-
boracién propia.
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6.4

6.4.1

MODELIZACION DE LA INICIATIVA PROPIA CON REGRESION LO-
GISTICA BINARIA.

El andlisis de regresion logistica binaria se realizo con el objeto de predecir
la probabilidad de que un paciente acuda por iniciativa propia al servicio de ur-
gencias del Hospital de Riotinto, y para ello estudiaron los afios del 2003 al 2011.
En el afio 2015, aparte de analizar si esas mismas variables influyeron en el mode-
lo, se introdujo la variable triaje, ya que en este afio existian registros fiables al

respecto.

Como ya se comentd en el la Metodologia, los datos de los afios 2012 al
2014, aunque completos, tenian un error en el registro de la procedencia, con da-
tos que se comprobaron no reales en cuanto a la Iniciativa Propia, situacion que se

subsan a finales del 2014.

La seleccidn de las variables independientes a introducir en el modelo se
realiz6 atendiendo al criterio estadistico, es decir sélo se admitieron aquellas va-
riables con capacidad de prediccion estadisticamente significativa, y a las hipote-

sis de investigacion.
Analisis de los afios 2003 al 2011.

En el periodo comprendido entre enero de 2003 y diciembre de 2011, la po-
blacién objeto de estudio fue los 215.639 pacientes atendidos en el servicio de ur-
gencias del hospital de Riotinto. El analisis de regresion logistica binaria, se reali-
20 a partir de aquellos factores que tras el estudio preliminar se consideraron mas

influyentes. Estas, variables independientes, fueron:

Variables sociodemogréficas: sexo, edad, zona de residencia. Para realizar el
andlisis la variable edad fue fragmentada distinguiéndose nifios (0-14 afios),
adultos (15-64 afios) y mayores (65 afios 0 mas).

Variables servicios sanitarias: Disponer de consultorio en su localidad o con-
sulta médica diaria, ubicacion de los Dispositivos de Cuidados Criticos y Urgen-
cias (DCCU) respecto a la localidad, y la ruta desde ésta hacia aquellos (DCCU
en la localidad, pasa por ellos o esta en sentido contrario al servicio de urgencias
del Hospital de Riotinto).
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e Variables de tiempo de traslado a los servicios sanitarios: Tiempo al DCCU,
tiempo al servicio de urgencias del Hospital de Riotinto, tiempo al hospital ha-
biendo pasado por el DCCU, y destino final del paciente. Las variables referidas
al tiempo fueron divididas en funcion de la mediana.

e Entre otras variables consideradas de interés en la investigacion, se estudid
aquella que distingue pacientes atendidos antes de 2008, afio de cierre del
DCCU de Minas de Riotinto, o a partir de ese afo.

La variable dependiente objeto de estudio admite dos categorias codificadas
como “1” en el caso de acudir por iniciativa propia y “0” al ir derivado. Para la
codificacion numérica de las categorias asociadas a las variables independientes
se ha asignado el valor “1” a la categoria que Se consideraron expuesta a riesgo, y
el valor “0” a la de referencia o categoria basal.

El andlisis bivariado (Tabla 6.31), entre las variables bajo estudio y el hecho
de acudir al servicio de urgencias por iniciativa propia o derivada, recoge el valor
la significacion estadistica con Chi-cuadrado, los riesgos estimados a partir de los
Odds Ratios (OR) y los intervalos de confianza para estos.

TODOS DECISION
Iniciativa Propia Derivado
IC. 95% para
0, 0, o, 2
N % N % N % x P OR o
242508 100% | 125446 51,7%| 117062 48,3%
Sexo
0. *Hombre 105056 48,7% | 51522 49,0%| 53534 51,0%
135,404 <0,001 | 1,106 1,087 - 1,124
1. *Mujer 110535 51,3% | 56980 51,5%| 53555  48,5%
Edad
0. 265 afios 62637 29,0% | 25716 41,1%| 36921 589%
(mayores) 3037,43 <0,001 | 1,694 | 1,662-1,726
1. <65 afios 153002 71,0% | 82815 54,1%| 70187  45,9%
0 :;055"265 100712 46,7% | 46550 46,2%| 54162  53,8%
1. Entre 15 v 64 1276,28 <0,001 1,362 |1,339-1,385
L y 114927 53,3% 61981 53,9% | 52946 46,1%
afios (adultos)
0. > 15 afios 177568 82,3% | 87699 49,4% | 89869  50,6%
1. De0al4 356,24 <0,001 1,238 |1,211-1,266
o . 38071 17,7% 20832 54,7% | 17239 45,3%
afios (nifios)
ZBS
0. No MRT 143665 66,6% | 66403 462% | 77262 53,8%
2907,38 <0,001 |1,642 |1,613-1,672
1. MRT 71974 33,4% 42128 58,5% | 29846 41,5%

Tabla 6.31. Analisis bivariado del estudio afios 2003-2011 (ver continuacién).
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TODOS PROCEDENCIA
Iniciativa Propia Derivado
0,
N % N % N % " p OR IC. 95% para
OR
242508 100% | 125446 51,7% | 117062 48,3%
ZBS
No periferia 209473 97,1% | 104673 50,0% | 104800 50,0%
380,34 <0,001 | 1,674 1,588 -1,763
Periferia 6166  2,9% 3858 62,6% | 2308 37,4%
Ruta SUHRT -
DCCU
No volver 160863 74,6% | 74908 46,6% | 85955 53,4%
3588,25 <0,001 | 1,824 1,788 — 1,860
Volver 54776 25,4% | 33623 61,4% | 21153 38,6%
DCCUenla
localidad
Sl 88785 44,1% | 37865 42,6% | 50920 57,4%
2641,76 <0,001 | 1,590 | 1,563-1,619
NO 112381 55,9% | 60894 54,2% | 51487 45,8%
Consulta Diaria
Sl 192435 95,7% | 94383 49,0% | 98052 51,0%
3,85 0,05 1,044 1-1,090
NO 8731 4,3% 4376 50,1% | 4355  49,9%
Tiempo al DCCU
0. £2 minutos 114762 57,0% 50100 43,7%| 64662 56,3%
3161,23 <0,001 | 1,664 1,635-1,694
1. > 2 minutos 86404 43,0% 48659 56,3% | 37745 43,7%
Tiempo al
SUHRT
0. > 27 minutos 97159 48,3% | 42573 43,8% | 54586 56,2%
2092,63 <0,001 | 1,506 | 1,480-1,533
1. £27 minutos 104007 51,7% | 56186 54,0% | 47821 46,0%
Tiempo al hospi-
tal pasando
por el DCCU
0. >33 minutos 85601 42,6% | 38056 44,5% | 47545 55,5%
1281,40 <0,001 | 1,382 1,358 - 1,407
1. £33 minutos 11565 57,4% | 67703 52,5% | 54862 47,5%
Destino
0. Atencidn 31610 14,7% 14696 46,5% | 16914 53,5%
210,33 <0,001 | 1,193 1,165-1,222
1. Alta 183537 85,3% 93434 50,9% | 90103 49,1%
Airo 2008
0. Antes 2008 112568 52,2% 39152 34,8% | 73416 65,2%
i 22777,21 <0,001 |3,861 |3,793-3,931
L ’;O%asrt'rde 103071 47,8% | 69379 67,3%| 33692 32,7%

Tabla 6.31. (Cont.) Analisis bivariado del estudio afios 2003-2011. El total de casos por variable no siempre se co-
rresponde con el total de pacientes por haber datos no recogidos para algunos pacientes. *El valor “0” o “1” delante
de la modalidad de cada variable indica la codificacidn utilizada para el andlisis. ZBS: Zona Basica de Salud; MRT:
Minas de Riotinto; DCCU: Dispositivo de Cuidados Criticos y Urgencias; SUHRT: Servicio de Urgencias del Hospital de

Riotinto.

Antes de transformar la variable edad en tres variables categoricas se con-

trastd la igualdad de la edad media entre los pacientes que acudieron a urgencias

por iniciativa propia y derivados. Bajo supuesto de normalidad, el estadistico T de

Student, con valor 53,635 y significacion <0,001, rechazé la igualdad de medias
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no asumiendo igualdad de varianzas, siendo el estadistico de la prueba de Levene

para la igualdad de varianzas de 933,396 y significacion <0,001.

Todos los contrates bivariados realizados, salvo el realizado con la variable
que recoge el hecho de tener consulta diaria, son significativos (Tabla 6.31) lo
cual indica relacién entre las variables. Por otro lado, los valores de OR mayores

que la unidad indican la existencia de una relacion positiva entre dichas variables.

Destaca que los pacientes atendidos a partir de 2008 tienen un riesgo 3,861

veces superior que los pacientes atendidos previamente (OR a partir 2008=3,861).

Los cambios establecidos por el sistema en 2008 hicieron intuir que la va-
riable que diferencia pacientes antes y después del afio 2008 puede ejercer un
efecto modificador y/o confusion sobre las variables a incluir en el modelo. Con el
objeto de identificar dicho efecto se estudid la significacion estadistica con chi-
cuadrado, riesgos e intervalos de confianza del analisis estratificado diferenciando
los datos antes de 2008 y a partir de esta fecha con aquellas variables con mayor
riesgo en el andlisis bivariado (Tabla 6.32). En el caso de la variable que recoge el
tiempo al DCCU, presente en el modelo de regresion logistica binaria, el namero
de casos validos el estudio fue 201.166 (93,3%) dado que no se pudo determinar,
a partir de la informacién disponible, el tiempo desde su localidad a sus dispositi-
vos de urgencias para aquellos pacientes no pertenecientes al Area de Gestion Sa-

nitaria Norte de Huelva.

PROCEDENCIA
Iniciativa Propia Derivado
0,
Tiempo al DCCU N % N % x2 P OR IC. 95% para

OR

< 2 minutos 17990 29,1% | 43853 70,9%

2008

11827,28 <,001 | 1,576 |1,535-1,617

Previo

> 2 minutos 17002 39,3% | 26300 60,3%

< 2 minutos 32110 60,7% | 20809 39,3%
1736,26 <,001| 1,793 |1,744-1,843

A partir
2008

> 2 minutos 31657 73,4% 11445 26,6%

< 2 minutos 50100 43,7% 64662 56,3%
3161,23 <,001 | 1,664 1,635 -1,694

TOTAL

> 2 minutos 48659 56,3% 37745 43,7%

Tabla 6.32. Analisis bivariado entre el Tiempo desde la localidad de los pacientes al Dispositivo de Cuidados
Criticos y Urgencias (DCCU) y la procedencia, diferenciado por estratos antes y a partir del 2008.

Al evaluar el posible efecto modificador del periodo sobre la variable tiem-
po al DCCU se observa que los resultados son distintos entre los dos estratos OR
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previo 2008 (1,576) y OR a partir 2008 (1,793). Entre los pacientes anteriores a
2008, aquellos cuyo tiempo al DCCU es mayor que la mediana, tienen un riesgo
de acudir al servicio de urgencias hospitalarias 1,57 veces superior que los pacien-
tes cuyo tiempo al DCCU es inferior a la mediana. Mientras que, entre los pacien-
tes a partir de 2008, aquellos cuyo tiempo al DCCU es mayor que la mediana, tie-
nen un riesgo 1,79 veces superior que los pacientes con menor tiempo mediano al
DCCU.

Para determinar si dichas diferencias eran significativas se contrasto si los
valores OR por estratos eran similares. El rechazo en la prueba de homogeneidad
entre los estratos, con un valor del estadistico Chi-cuadrado de 44,47 (p<0,001),
nos permitié concluir que hay diferencias significativas entre los dos periodos te-

nidos en cuenta y la existencia de interaccion fue tenida en cuenta en el modelo.

Para la estimacion de los coeficientes del modelo se recurri6 al calculo de
estimaciones de méxima verosimilitud, con seleccion automatica hacia adelante y
se establece como criterio para considerar que existe un efecto estadisticamente

significativo, un nivel de confianza igual o mayor a 0,05.
El modelo seleccionado obedece a la siguiente formulacion:

1

e —(-0,891+0,455T _ DCCU +1,325 ANO+0,129T _ DCCUxXARNO)

P(Inciativa_ Propia) =
1+

donde T_DCCU recogio el tiempo desde la localidad del paciente al DCCU de re-

ferencia y ANO diferencid entre periodo previo a 2008 y a partir de entonces.

Para dicho modelo, el test de Wald evalu6 la significacién estadistica indi-
vidual de cada uno de los coeficientes estimados y los valores de los OR permitie-

ron valorar el papel de las variables predictoras (Tabla 6.33).

I.C. 95% para

B E.T. Wald gl Sig. | Exp(B) EXP(B)
Inferior | Superior
T_DCCU ,455] ,013 1180,357 1 ,000( 1,576| 1,535 1,617
ANO 1,325( ,013| 11137,320 1 ,000| 3,761 3,670 3,855
ANO by T_DCCU ,1291 ,019 44,453 1 ,000| 1,138 1,095 1,181
Constante -,891| ,009| 10127,953 1 ,000 ,410

Tabla 6.33. Variables de la ecuacién de regresion logistica binaria. Datos extraidos SPSS. T_DCCU: Tiempo al
Dispositivo de Cuidados Criticos y Urgencias (DCCU); ANO: Periodo de estudio.
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La prueba 6mnibus sobre los coeficientes del modelo dio lugar a un estadis-
tico Chi-cuadrado que evalud la hipotesis nula de que los coeficientes de todos los
términos, excepto la constante, incluidos en el modelo son cero. El estadistico pa-
ra este contraste es la razon de verosimilitud R=25393,902 (p<0,001), el cual
permitio afirmar que las variables incluidas en el modelo tomadas en conjunto
contribuyen efectivamente a explicar las modificaciones que se producen en la

probabilidad de asistir a urgencias por iniciativa propia.

Para evaluar la idoneidad del modelo de regresion logistica binaria se puede
calcular el R2 de Cox y Snell y el R2 de Nagelkerke, que en nuestro modelo fue-
ron 11,9% y 15,8% respectivamente. Estos coeficientes asociados al modelo tie-
nen valores muy pequefios. Sin embargo, Morrison (1972)* argumenta que ello no
implica, necesariamente, que el modelo no sea bueno. Por otro lado, Aldrich y
Nelson (1984)? plantean que el uso del coeficiente de determinacion como esta-
distico-resumen debe evitarse en aquellos modelos que contengan variables de-

pendientes cualitativas.

La prueba de Hosmer y Lemeshow (Significancia 1,000) no mostré signifi-
cacion estadistica, lo cual indico un buen ajuste en el modelo de regresion logisti-

ca binaria.

Otra medida para juzgar la bondad del modelo fue el estudio de la precision
con la que el modelo se aproxima a los datos observados, comparando los valores
observados con los predichos. EI modelo seleccionado tuvo una sensibilidad (pro-
porcién de pacientes que acudieron al servicio de urgencias por iniciativa propia)
del 62,8% y una especificidad (proporcién de pacientes derivados clasificados co-
rrectamente) del 69,2%, clasificando correctamente al 66% de los pacientes (Ta-
bla 6.34).

Para estimar, mediante el modelo, la iniciativa propia entre los sujetos que
acuden a urgencias basto con sustituir en la ecuacion del modelo los valores co-

rrespondientes a cada una de las variables (Tabla 6.35).

1 Morrison, D. G. (1972). Upper bounds for correlations between binary outcomes and probabilistic pre-
dictions. Journal of the American Statistical Association, 67(337), 68-70.

2 Aldrich, J. H., & Nelson, F. D. (1984). Linear probability, logit, and probit models (Vol. 45). Sage.
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Observado Pronosticado
Procedencia del paciente Porcentaje correcto
DERIVADO I. PROPIA
DERIVADO 70153 32254 68,5
Procedencia del paciente
I. PROPIA 34992 63767 64,6
Porcentaje global 66,6

Tabla 6.34 Tabla de clasificacion *El punto de corte empleado para la clasificaciéon ha sido 0,5.

T_DCCU Periodo de Estudio Prob IP
< 2 minutos Acude entre 2003 y 2007 29,09%
< 2 minutos Acude entre 2008 y 2011 60,68%
> 6 minutos Acude entre 2003 y 2007 39,27%
> 6 minutos Acude entre 2008 y 2011 73,46%

Tabla 6.35. Resultado de la regresidn logistica binaria, probabilidad de acudir por Ini-
ciativa propia (Prob IP) segun el tiempo al Dispositivo de Cuidados Criticos y Urgen-
cias (T_DCCU) y el periodo de estudio.

6.4.2 Analisis del afio 2015

En el afio 2015 fueron atendidos en el servicio de urgencias del Hospital de
Riotinto 26.869 pacientes. Sus variables se pudieron analizar a traves de los datos
obtenidos de la base de datos Quiteriam®, ademas de las estudiadas en el punto
anterior. Entre ellas el nivel de gravedad o triaje realizado con el Sistema Espafiol
de Triaje (SET), cuyos niveles de clasificacion son: 1: Critico; 2: Emergencia; 3:

Urgencia; 4: Estandar; 5: No urgente.

La influencia de la edad se estudio6 a partir de tres variables categdricas tras
rechazar la igualdad de la edad media entre los pacientes que acudieron a urgen-
cias por iniciativa propia y los derivados con un estadistico 933,396 y significa-
cién <0,001, bajo supuesto de normalidad y no asumiendo igualdad de varianzas,

estadistico de Levene 146,129 con significacién <0,001.

Para el aflo 2015, los contrastes bivariados realizados para estudiar la aso-
ciacion entre diferentes factores y el hecho de acudir al servicio de urgencias del
hospital de Riotinto, por iniciativa propia o derivada, son significativos (Tabla
6.36). Observemos que la variable que recoge la prioridad en atender el paciente,
no estudiada en el periodo 2003-2011, presenta un riesgo 2,016 veces superior

cuando el triaje es 4 0 5.
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TODOS PROCEDENCIA
Iniciativa Propia Derivado
0,
N % N % N % 2 P OR IC. 95% para

OR

26869  100% | 16915 63,0% 9954  37,0%

Sexo
0. * Hombre 12476  464% | 7581 60,8%| 4895 39,2%
47,93 <0,001 | 1,192 | 1,134-1,252
1. * Mujer 14386 53,6% | 9330 64,9%| 5056 35,1%
Edad
0. 265 afios (mayores) 7742 28,8% 3773  48,7% 3969 51,3%
942,88 <0,001 | 2,310 | 2,188 2,438
1. <65 afios 19127 71,2% | 13142 687%| 5985 31,3%
0. <15y> 65 afios 12419 462% | 7058 56,8%| 5361 43,2%
, 371,02 <0,001 |[1,630 |1,551-1,713
1. Entre 15y 64 : : : , ,
ntre 1> y 6% anos 14450 53,8% | 9857 68,2%| 4593 31,8%
(adultos)
0. > 15 afios 22192 82,6% | 13630 61,4%| 8562 38,6%

128,82 <0,001 |1,482 |1,385-1,587
1. De 0 a 14 afios (nifios) 4677 17,4% 3285 70,2% 1392 29,8%

ZBS
0. No MRT 17640 65,7% | 10113 57,3% 7527 42,7%

696,41 <0,001 |2,086 |1,974-2,204
1. MRT 9229  34,3% 6802 73,7% 2427  26,3%
ZBS
0. No periferia 26044 96,9% | 16314 62,6% 9730 37,4%

35,73 <0,001 |1,600 |1,370-1,869
1. Periferia 825 3,1% 601 72,8% 224 27,2%

Localizacién DCCU

No volver 19876  74,0% | 11541 58,1% | 83350 41,9%
Volver 6993  26,0% 5374 76,8% 1619 23,2% | 782,56 <0,001 |2,397 |2,252-2,551
NO 14189 58,6% 9533  67,2% 4656 32,8%

DCCU en la localidad

N 10017 41,4% 5366 53,6% 4651  46,4%
460,05 <0,001 |1,775 |1,684-1,871
NO 14189 58,6% 9533  67,2% 4656 32,8%

Consulta Diaria

0. Sl 22720 93,9% | 13933 61,3% 8787 38,7%
V299 0,005 1,172 |1,050-1,308
1. NO 1486 6,1% 966  65,0% 520 35,0%

Tabla 6.36. (1) Analisis bivariado del afio 2015 (ver continuacion).
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TODOS PROCEDENCIA
Iniciativa Propia Derivado
0,
N % N % N % 2 P OR IC. 95% para

OR

26869 100% | 16915 63,0% | 9954 37,0%

Tiempo al DCCU
0. <2 minutos 13338 55,1% 7315 54,8% 6023  45,2%

1. >2 minutos 10868 44,9% 7584  69,8% 3284 30,2%

564,77 <0,001 | 1,901 | 1,803 — 2,006

Tiempo al SUHRT
0. >27 minutos 11072 45,7% | 6031 54,5% | 5041 45,5%
1. £27 minutos 13134  54,3% 8868 67,5% 4266 32,5%

432,23 <0,001 | 1,738 | 1,649-1,831

Tiempo al hospital pasan-
do por el DCCU

0. >33 minutos 9443 39,0% 5210 55,2% 4233 44,8%

266,11 <0,001 | 1,551 | 1,472-1,636
1. £33 minutos 14763 61,0% | 9689  65,6% | 5074 34,4%
Destino
0. Atencion 5656  21,2% 2916 51,8% 2710 48,2%

380,96 <0,001 | 1,803 | 1,698-1,913
1. Alta 20931 78,8% | 13811 66,0% 712 34,0%
Prioridad
0. Triaje 1,203 11659 43,4% 6254 53,6% 5405 46,4%

756,26  <0,001 |2,016 |1,917-2,120
1. Triajed4o05 15210 56,6% | 10646 70,0% 4564  30,0%

Tabla 6.36. Analisis bivariado del afio 2015. El total de casos por variable no siempre se corresponde con el
total de pacientes por haber datos no recogidos para algunos pacientes. *El valor “0” o “1” delante de la
modalidad de cada variable indica la codificacién utilizada para el analisis. ZBS: Zona Basica de Salud; MRT:
Minas de Riotinto; DCCU: Dispositivo de Cuidados Criticos y Urgencias; SUHRT: Servicio de Urgencias del
Hospital de Riotinto. Triaje 1,2 o 3: 1 Criticos; 2 Emergentes; 3 Urgentes. Triaje 4 o 5: 4 Estandar; 5 No ur-
gentes.

Para determinar si la nueva variable considerada ejercia una accion modifi-
cadora y/o confusion en el modelo se realizd un analisis bivariado estratificado
segun la prioridad del paciente (Tabla 6.37), obteniéndose un mayor riesgo para
aquellos pacientes menos gravedad (triaje 4 y 5).

PROCEDENCIA
Iniciativa Propia Derivado
0,

Tiempo al DCCU N % N % 22 p orR |'© 9‘2/; S
@ | <2 minutos 2853 46,6% 3269 53,4%
£ o 256,812 <,001| 1,824 |1,695-1,964
= < > 2 minutos 3401 61,4% 2136 38,6%
< < 2 minutos 4485 61,7% 2781 38,3%
g3 452,760  <,001 | 2,143 | 1,996 —2,300
= > 2 minutos 6161 77,6% 1783 22,4%

3 |< 2 minutos 7338 54,8% 6050 45,2%

'5 747,888 <,001 | 2,012 1,913-2,116

= |>2 minutos 9562 70,9% 3919 29,1%

Tabla 6.37. Analisis bivariado entre el Tiempo desde la localidad de los pacientes al Dispositivo de Cuida-
dos Criticos y Urgencias (DCCU) y la procedencia, diferenciado por estratos segun el nivel de Triaje, mas
graves o urgentes (1,2,3) y menos graves (4,5).
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La prueba de homogeneidad entre los valores OR de los dos estratos deter-
mino que, si existia diferencias, con un valor del estadistico 9,489 (p=0,002), y la

existencia de interaccion fue tenida en cuenta al estudiar el modelo.
El modelo seleccionado puede resumirse en la ecuacion:

1

+ e—(—0,136+0,601T _DCCU +0,614 PRIORIDAD +0,161T _ DCCUxPRIORIDAD)

P(Iniciativa Propia):1

Donde T_DCCU recogi6 el tiempo desde la localidad al DCCU de referen-
ciay PRIORIDAD el nivel de triaje o de gravedad.

Para el modelo propuesto el test de Wald evalud la significacion estadistica
individual de cada uno de los coeficientes y los valores de los OR permitieron va-

lorar el papel de las variables predictoras (Tabla 6.38).

B E.T. Wald gl Sig. Exp(B) I.C. 95% para
EXP(B)
Inferior | Superior
T_DCCU 0,601 0,038 | 254,826 1 0,000 1,824 1,695 1,964
PRIORIDAD 0,614 0,035 | 304,325 1 0,000 1,848 1,725 1,980
PRIORIDAD by T_DCCU 0,161 0,052 9,487 1 0,002 1,174 1,060 1,301
Constante 0-,136 0,026 28,224 1 0,000 0,873

Tabla 6.38. Variables de la ecuacion de regresion logistica binaria. Datos extraidos SPSS. PRIORIDAD:
el nivel de Triaje; T_DCCU: Tiempo al Dispositivo de Cuidados Criticos y Urgencias (DCCU).

Las variables incluidas en el modelo contribuyen a explicar las modificacio-
nes en la probabilidad de que un paciente acuda al servicio de urgencias del hospi-
tal por iniciativa propia, esto afirmacién es posible porque el estadistico chi-
cuadrado que evalta la hipétesis nula de que los coeficientes incluidos en el mo-
delo, excepto la constante, son cero tiene un valor de 1467,676 que permite recha-

zar dicha hipotesis (significacion inferior a 0.001).

Al igual que en el modelo anterior los valores R2 de Cox y Snell y R2 de
Nagelkerke tienen valores muy pequefios, 5,3% y 7,3% respectivamente; sin em-
bargo, tal como se argumento anteriormente, ello no implica que el modelo no sea

bueno.

La prueba de Hosmer y Lemeshow que no mostré significacion estadistica

(Significancia 1,000), lo cual es indicio de un buen ajuste del modelo.

El modelo propuesto clasifica correctamente al 64,4% de los pacientes, con
una sensibilidad del 32,8% y una especificidad del 83,1% (Tabla 6.39).
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Observado

Pronosticado

COD_PROCEDENCIA

Porcentaje correcto

Derivado |. Propia
Derivado 3269 6700 32,8
PROCEDENCIA DEL PACIENTE
I. Propia 2853 14047 83,1
Porcentaje global 64,4

Tabla 6.39. Tabla de clasificacion.

Para estimar la iniciativa propia entre los sujetos que acuden a urgencias

bast6 con sustituir en la ecuacion del modelo los valores correspondientes a cada

una de las variables (Tabla 6.40):

T_DCCU PRIORIDAD
Inferior a 2 minutos Triaje 1,203 46,61%
Inferior a 2 minutos Triaje405 61,73%
lgual o > 6 minutos Triaje 1,203 61,42%
lgual o > 6 minutos Triaje405 77,56%

Tabla 6.40. Resultado de la regresidn logistica binaria. Probabilidad de acudir por
Iniciativa propia (IP) segun el tiempo al Dispositivo de Cuidados Criticos y Urgen-
cias (T_DCCU) y el nivel de Triaje (PRIOPRIDAD): mds graves o urgentes (1,2,3) y

menos graves (4,5).
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6.5 ANALISIS CUALITATIVO DE LOS GRUPOS DE DISCUSION.

El proceso de andlisis cualitativo de los 4 grupos de discusion realizados a
ciudadanos/pacientes y médicos del AGSNH y de los Servicios de Urgencias de
los hospitales comarcales de Huelva, fueron analizadas con el programa Atlas-ti®
para conocer las unidades minimas de informacién de las que estd compuesta el
fendmeno de estudio. Como resultado de este proceso de codificacion se obtuvie-
ron 104 codigos o agrupaciones fundamentados en las citas textuales de los gru-

pos. Estas citas se muestran en la tabla 6.41.

Para estructurar la informacion cualitativa obtenida de acuerdo a la metodo-
logia anteriormente sefialada, se ha realizado un proceso analisis de redes basado
en las relaciones discursivas que los entrevistados han realizado plasmandose en
los distintos codigos. Esto ha dado origen a redes semanticas que dan contenido y
estructura a los conceptos principales que a continuacion vamos a analizar. Por
tanto, el criterio a seguir en el analisis de los discursos que se realizan a continua-
cién viene dispuesto de acuerdo a la estructura de la que se componen cada red

semantica.

La red semantica de causas relacionadas con la Iniciativa Propia entre los
contenidos de los grupos de discusion (Figura 6.106) ha venido definida por las
distintas causas, que a su vez se interrelacionan con otros codigos recogidos en las
relaciones discursivas. Las causas de aumento de la IP (Figura 6.107) han sido in-
feridas por: limite niumeros AP, demora en las citas médicas, desconfianza en el
meédico de AP, poblacion conoce la oferta de servicios, cercania del hospital, de-
moras pruebas complementarias especialistas, mayor confianza en los especialis-
tas del hospital, inadecuada informacién al paciente por interés politico, factor
cultural inmediatez, lentitud derivaciones, autodiagndstico y cierre punto urgen-

cias Riotinto.

Otras causas expresadas como causa de IP, aunque muchas son similares a
las recogidas a las anteriores, han sido: conocimiento de los Centros de Salud por
parte de los pacientes, elevado tiempo de espera en AP, falta de citas en AP, falta
de medios en los centros de salud, falta de personal en AP, inaccesibilidad cita
pediatria, los médicos se ausentan del centro de salud cuando hay una urgencia,

miedo de los pacientes y falta educacion sanitaria de la poblacion.
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Alarmismo con la poblacién infantil

Evitar sobrecarga asistencial

Atencidn inadecuada

Falta de implicacién con los enfermos

Aumento automedicacion: acceso informacién internet

Falta de paciencia de los usuarios

Aumento avisos a domicilio

Falta de tiempo

Aumento de pacientes con problemas sociales

Faltan pediatras

Aumento demanda pediatria

Familia favorece la IP

Aumento de pacientes oncolégicos

Influencia del nivel socioeconémico

Autodiagndstico

La distancia no evita la IP

Automedicacién

La IP depende de la gravedad percibida por el paciente

Buena atencion del personal hospitalario

Largos desplazamientos por IP

Buena atencion en primaria

Lentitud derivaciones

Causas IP: conocimiento de los C.S. por parte de los pacientes

Limitaciones IP: coste desplazamientos

Causas IP: cercania del hospital

Mayor % IP en zona urbana

Causas IP: demora en las citas médicas

Mayor exigencia de la poblacién a los médicos

Causas IP: demoras pruebas complementarias especialistas

Mayor exigencia de los pacientes

Causas IP: desconfianza en el médico de AP

Mayor prevenciéon

Causas IP: elevado tiempo de espera en AP

Mayor sensibilizacién sobre enfermedad

Causas IP: factor cultural inmediatez

Mejor educacidn sanitaria en zonas rurales

Causas IP: falta de citas en AP

Menor % IP en zona rural

Causas IP: falta de medios en los centros de salud

Menos ingresos

Causas IP: falta de personal en AP

Médicos de cabecera mejor preparados

Causas IP: falta educacién sanitaria de la poblacion

Médicos diferentes en centros de salud

Causas IP: familiares en la plantilla del hospital

Necesidad de mayor dotacion de recursos

Causas IP: inaccesibilidad cita pediatria

Nivel socioecondmico medio alto va a la sanidad privada

Causas IP: inadecuada informacién al paciente. Interés politico

No se ha informado a la poblacidn de los recortes

Causas IP: limite nimeros AP

Paralizacion de la atencion domiciliaria

Causas IP: los médicos se ausentan del centro de salud cuando
hay una urgencia

Paralizacion de las sustituciones de personal médico

Causas IP: mayor confianza en los especialistas del hospital

Percepcion usuarios de poca profesionalidad

Causas IP: menos espera en zonas rurales

Perfil poblacion con mas IP: bajo nivel socioeconémico

Causas IP: menos tiempo de espera en hospital

Perfil poblacion con mas IP: enfermos crénicos

Causas IP: miedo de los pacientes

Perfil poblacién con mas IP: mujeres

Causas IP: poblacidn conoce la oferta de servicios

Perfil poblacién con mas IP: pacientes inmigrantes

Cierre punto urgencias rio tinto

Perfil de usuarios con mds IP: poblacidn etnia gitana

Confianza en el médico: conocimiento de la persona

Perfil de usuarios con mas IP: padres con nifios

Confianza en los médicos del centro de salud

Poblacién con més conocimientos

Consecuencias IP: agotamiento/ cansancio del personal sanitario

Poblacién mayor frecuenta centro salud

Consecuencias IP: cansancio psicoldgico/ impotencia personal
sanitario

Potenciacion del sistema de salud privada

Consecuencias IP: sobrecarga urgencias

Programas de television sobre salud

Consecuencias IP: sufrimiento del personal sanitario

Redes sociales provocan alarmismo

Consecuencias: colapso de urgencias

Redes sociales/internet proporciona informacion

Consecuencias: desmotivacion personal sanitario

Reduccion de recursos médicos

Crisis econdmica

Rotaciones médicos

Culturalmente no se acepta la muerte

Sobrecarga de la atencién primaria

Desconfianza en el médico: alertar al paciente (meter miedo)

Solicitud de mas pruebas complementarias

Desconfianza en el médico: medicacion inadecuada segun el
paciente

Soluciones IP: educacion poblacién

Diagnostico a tiempo

Solucidn IP: concienciar a la poblacién

Diferencias horarias de IP segun perfil pacientes

Solucidn IP: mejorar relacion médico-paciente

Distancia del hospital

Solucidn: contratacion de mas personal

Elevado tiempo de espera en un hospital

Solucidn: reforzar la estructura de los centros de salud

Empeoramiento de la atencidn

Sufrimiento pacientes

Escasa estabilidad laboral

Trabajo a la defensiva

Estabilidad laboral de los médicos de primaria

Utilizacion de urgencias depende de la actitud de la pobla-
cion

Tabla 6.41. Codigos obtenidos del andlisis cualitativo de los grupos de discusion
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Figura 6.106. Red de causas relacionadas con la iniciativa propia entre los contenidos de los grupos de discusion.
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Para contextualizar estos resultados, se han ordenado aplicando las cuatro dimen-
siones que se incluyen en el concepto de accesibilidad de Boyle S et al?®!. Al final de
las opiniones, ideas y experiencias que a continuacion se detallan, se especifica en qué
grupo de discusion se realizo, Asi de los grupos integrados por pacientes, el de la ZBS
de Valverde del Camino se identifica como [Pacientes VV], y el de la ZBS de Minas de
Riotinto [Pacientes RT]. Y en los profesionales, los de Atencion Primaria como [Médi-
cos AP], y los de los Servicios de Urgencias Hospitalarios [Médicos SUH]. En las figu-
ras106-107 se recogen las redes de los contenidos relacionados con la IP (ver paginas
122-123).

1. Acceso fisico a los servicios, en el sentido de distancia al servicio y la logistica

del lugar de consulta.

La disponibilidad de los MFC entendida como la posibilidad de tener un

Médico de Familia de Cabecera (MFC) y niumero de MFC por poblacién.

Nuestro sistema sanitario garantiza la disponibilidad de un MFC de forma
universal. Por otro lado, los datos en el AGSNH las ratios MFC/pacientes son
asimétricos, y por lo tanto algunas ZBS con cifras por encima de la media, pero
no se recoge en la encuesta ninguna referencia al respecto por parte de los pa-
cientes. Pero si por parte de los médicos del SUH, como causa de la IP a este

Servicio y como consecuencia recortes:

- "los cupos estan mas sobrecargados, los avisos a domicilio estan aumen-
tando también porque las personas no disponen de tantos medios para acu-
dir a los centros, y es verdad que repercute en que la gente no se ve bien
atendida en primaria y acude a una segunda opinion como el hospital".
[Médicos AP].

- "primaria es la base de la pirdmide si ahi hay problemas y no se gestiona
bien eso va a repercutir a nivel hospitalario, y lo de los 7 minutos pues si,
primaria estd muy sobrecargada los recursos se han reducido de forma

dréstica en los Gltimos afios." [Médicos SUH].

La proximidad a su dispositivo de sanitario, es decir la distancia de la
practica, los tiempos de viaje, las conexiones de transporte publico, los gastos de
viaje, la seguridad o la seguridad del viaje, el aparcamiento. La poblacion en-

cuestada estd muy proxima a sus consultorios de AP, pero cuando se hace refe-
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rencia a la distancia a su DCCU y al HRT, la cercania a éste es expresada por los

pacientes:

- "porque a mi es que me coge justo al lado, yo vivo aqui a la vera, " [Pacien-
tes RT].

- “La gente de EL Campillo, utilizamos mucho mas el hospital que el centro
de Zalamea que nos corresponde como urgencias porque nos coge mas de

paso". [Pacientes RT].

Decir fueron referidas por los pacientes del grupo de la Cuneca Minera,

proximos al HRT.

Sin embargo, los médicos del SUH expresan un dato registrado en los re-
sultados que es el elevado porcentaje de pacientes que acuden por IP desde loca-

lidades muy distantes:

"Te sorprende las distancias que recorre la gente en horas intempestivas
con nifios chicos desde Aroche, EI Rosal de la Frontera: “Pero vamos a ver
¢usted no se ha pasado por el centro de salud?" y es que no se lo piensan
cogen el coche y una hora de carretera para a lo mejor no poder solucio-

narles el problema que ellos quieren.” [Médicos SUH].

Sobre el disefio del consultorio no hubo referencias en términos de medi-
das de accesibilidad, calidad de los locales, anotando que el de Minas de Riotin-
to (sede de la direccion de la ZBS) habia sido reformado recientemente. Tampo-

co se hizo resefias sobre el acceso telefénico o electronico.

Respecto a las visitas domiciliarias, las cuales se realizan bajo peticion, se
produjo la manifestacion por los médicos de urgencias ya mencionada: “los cu-
pos estan mas sobrecargados, los avisos a domicilio estdn aumentando también
porque las personas no disponen de tantos medios para acudir a los centros...
[Médicos AP].

2. El acceso oportuno (timely acces), en el sentido de los servicios ofrecidos en el
momento y lugar apropiado, y sin demora indebida, es uno de los aspectos mas
referidos en las entrevistas fundamentalmente por los pacientes y médicos. Asi

se verbaliz6 la NO disponibilidad de cita en el dia:
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- "dicen que no hay nimero y me dan para dentro de 3 dias, entonces voy al
centro de urgencias” [Pacientes RT];

- "o bien no tienes numero para hoy o no te gusta el que estd" [Pacientes
RT];

- “ ...y decirme gue para mi médico de cabecera que por una cuestion de sa-
lud tenia todos mis tratamientos, entonces qué hago, y me dice: "pues si es-
ta mal, le doy numero para urgencias." [Pacientes VV].

- "Atencion primaria tiene unos numeros limitados por dia entonces los pa-
cientes piden cita, no hay citas en consulta esta con fiebre pues se va ahora

mismo a urgencias del hospital ” [Médicos SUH];

- "EIl no sustituir a los médicos que estan de baja ahora que tienen que cubrir-
se las consultas a unos o a otros eso hace que las citas de consultas externas,
cuando soy tu médico yo no te la puedo pedir un dia otro dia otro dia." Médi-
cos Urgencias; "los cupos estan mas sobrecargados, los avisos a domicilio
estdn aumentando también porque las personas no disponen de tantos medios
para acudir a los centros, y es verdad que repercute en que la gente no se ve
bien atendida en primaria y acude a una segunda opinién como el hospital."
[Médicos SUH].

Se evidencia de estas expresiones que si hay asistencia fuera de cita,
“numero para urgencias” en horario de mafiana, pero no por su médico referente,

gue como veremos mas abajo, es motivo de queja.

Aunque hasta principios del 2009, en Valverde y Nerva, hubo disponibili-
dad de horarios ampliados, no se hizo ninguna mencién a esta posibilidad, sin
lugar a dudas porque ha sido sustituida por los pacientes por la asistencia de los
DCCU de estas localidades:

- "no es que a ver si me cogen en urgencias que tengo que trabajar o tengo que

estudiar.” [Pacientes VV].

Pero hay un dato que se refiere en los resultados del analisis de la atencion
urgente de AP, de los DCCU, es la situacion que se produce ante la derivacién
de una emergencia por el equipo de guardia, que deja sin personal sanitario el
centro: los médicos se ausentan del centro de salud cuando hay una urgencia.
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"se queda solo, se van a una urgencia, y viene alguien muy mal, lo ingre-
san y esto se queda a una hora mientras se desplaza una ambulancia a Rio Tinto

y vienen" [Pacientes VV].

- "ha perjudicado, pero por las salidas que tiene que hacer la ambulancia...
Antes pues no te encontrabas las puertas del centro cerrado y ahora puede
ser que te la encuentres” [Pacientes RT].

No se hicieron citas sobre aspectos relacionados con la prescripcion y re-
novaciones de recetas, las cuales se realizan de forma electrénica (programa
Receta XXI). Tampoco sobre los tiempos de espera en los propios consultorios.
Si hay una respecto al gran tiempo de espera en otros centros SUH respecto al de
HRT:

- 7 Ademas nos conocemos todo el mundo, los médicos te atienden de diferente
manera, porque si vas a Huelva al Juan Ramoén pues es lo mismo que si vas
al Virgen del Rocio ahi te puedes llevar... porque yo fui con mi hija al Virgen
del Rocio y me tiré alli medio dia vamos, esperando a que me atiendan, a que
me vean, y ahora a seguir esperando a la analitica, la radiografia, me pasé
en urgencias todo el dia, para que luego me derivaran aqui al Juan Ramon,

vamos”. [Pacientes RT].

En los consultorios no existe un sistema de clasificacion o triaje estructu-
rado de atencion, se hace por orden de cita, aunque la asisten las emergencias

inmediatamente.

3. Elacceso a una consulta y MFC de eleccion se relaciona con el item de dispo-
nibilidad de cita en el dia 0 no. Como ya he mencionado antes, en el caso de no
tener cita se habilita en los consultorios de las cabeceras de ZBS la atencion por
otro médico que también atiende las urgencias/emergencias, son los “ndmeros
para urgencias” en horario de mafiana. Da lugar a que frecuentemente no sea su
medico de cabecera el que lo atienda, y a quejas expresadas en la encuesta, to-

das ellas realizadas por pacientes, del tipo:

- ",y decirme que para mi médico de cabecera que por una cuestion de salud
tenia todos mis tratamientos, entonces qué hago, y me dice "pues si esta

mal, le doy nUmero para urgencias.” [Pacientes VV].
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- "pero no es tu médico que te conoce y tiene tu historial, y por eso vienes a
tu medico de cabecera.” [Pacientes VV].

- "dicen "yo tengo mucha confianza con mi médico, pero mi médico hace tan-
tas guardias que nunca esté en la consulta™ porque salir de guardias lo cu-

bre otro médico™ [Pacientes VV].

- "la reduccion del personal también se esta notando mucho en el tema de
acudir a urgencias porque aqui en concreto en el centro de Valverde mu-
chas veces no se cubre a determinados médicos de familia, con lo cual lo
que ta has comentado, vienes por la mafiana, temprano y te dicen que tu
médico no esta que te tendria que ver otro, al final te van provocando, y di-
ces tU bueno pues el que esté, entonces te derivan ellos mismos al que esté

de urgencias.” [Pacientes VV].

Situacion que también se produce la atencién pediatrica, claramente defi-

ciente en el Area:

"Tampoco es que tengas mucha eleccion porque es que no hay pediatras en
realidad.” [Pacientes RT].

"aqui hay dias que pasan y otros dias que no" [Pacientes RT].

En sus expresiones manifiestan la pérdida de su médico referente, aparte
de que como hemos visto en el punto anterior, hay un problema de accesibilidad

cuando lo tienen:

- "Después en el centro de Zalamea siempre hay un médico diferente, enton-
ces eso de que conocen a los médicos alli no pasa porque cada vez hay uno

diferente.” [Pacientes RT].
- “... aqui hay dias que pasan y otros dias que no,” [Pacientes RT].
Los médicos de urgencias creen que deben a diferentes causas:
e Pérdida de los médicos de cabecera habituales en los Gltimos afios:

"pocos médicos que quedan de toda la vida en la sierra, .... de esa gente
si se nota que vienen muy poca gente por iniciativa propia” [Médicos
SUH].
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"Ultimamente han cambiado mucho los médicos y la gente tiene mucha
confianza en su médico de toda la vida que le ha visto desde chiquitito y
ahora hemos cambiado mucho y la gente no quiere eso, entonces van a
las urgencias del hospital donde tenemos una plantilla muy estable"
[Médicos SUH].

Y por falta de estabilidad laboral y paralizacién de las sustituciones de

meédicos de primaria.

"...poca estabilidad en el trabajo, esos cambios, hacen contratos de dos
meses o un mes, ahora te vas a otro sitio... pero como Saben que no sa-
ben el tiempo que van a estar que pueden ser 2 meses 0 6 meses, pues no

se implican™ [Médicos SUH].

"EI no sustituir a los médicos que estan de baja ahora que tienen que cu-
brirse las consultas a unos o a otros" [Medicos SUH].

En fondo, en las anteriores expresiones y las que siguen aqui, subyace la

percepcion de reduccion de recursos médicos:

"Es que la verdad no sé cudl es la solucion, pero gran parte es la aten-
cién primaria, pero apoyandola mucho e invirtiendo mucho y ahora se
ha quedado paralizado, es que no estan haciendo ni programas." [Médi-
cos SUH].

"los recursos se han reducido, pero no se le ha dado a la poblacion esa

informacion” [Médicos SUH].

"No, porque faltan recursos econémicos, al inicio empezaron muy bien,
pero después poquito a poco con la excusa de la crisis cada vez ha sido
menos, menos, es que cada vez va siendo menos" [Médicos SUH].

Percibido también por la propia poblacion: "la reduccion del personal tam-

bién se esta notando mucho en el tema de acudir a urgencias porgue aqui en

concreto en el centro de Valverde muchas veces no se cubre a determinados

médicos de familia..." [Pacientes VV].
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4. El acceso a un servicio de calidad, es decir, a los niveles adecuados de expe-
riencia cuando se requiera, con capacidad para ser referidos a servicios espe-
cializados, es punto que se deja ver como deficiente en las respuestas de los en-

cuestados, con varios componentes.

Esto da lugar entre otras cosas a desconfianza y pérdida de la relacién
médico-paciente. Pero aparte de eso se trasluce la no existencia de un déficit de

calidad y capacidad:

- "la gente de los pueblos conocemos demasiado a los médicos de cabecera™
[Pacientes RT]

- "yo tengo un médico que me ofrece confianza para lo que es la vida cotidia-
na, le digo sinceramente, si tuviera otro pues a lo mejor vendria aqui, pero
para lo que es un resfriado o cosas asi, yo voy al médico de cabecera, sea
quien sea, lo conozca o no, nunca he tenido problemas, ahora una epilepsia
0 esto que mi marido se le quedaron las piernas flojas eso es que te deja
pasmado, y te vienes aqui volando." [Pacientes RT]

- "eso se le quitara cuando deje las pastillas, pero si al cabo de unas horas

usted no nota mejoria ya no venga aqui y vaya a urgencias™" [Pacientes RT]

- "cometer muchos errores como médico. Medicacion inadecuada, meter mie-
do, decir siempre que es algo grave, a mi me parece eso meter miedo en un

paciente” [Pacientes RT]

- Los médicos de urgencias lo achacan a "la gente percibe poca profesionali-
dad" [Médicos SUH]

- "creo que la base de nuestra profesion es tener una buena relaciéon médico-
paciente, entonces cuando eso falla, falla desde primaria que es la base de

todo y falla porque no hay tiempo" [Médicos SUH]

Aparte de estas cuatro dimensiones de la accesibilidad, que podemos considerarlas
como causas para acudir por IP a los SUH, encontramos resultados de la encuesta que se
relacionan indirectamente con la ellas y la atencion sanitaria en AP, pero salen fuera de
es0s componentes. Serian aspectos socioculturales, econémicos, de estructura sani-
taria, etc. identificadas como causas de IP.

e Mayor confianza en los especialistas del hospital
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- "y entre otras cosas me da mas confianza los especialistas del hospital que
del centro de salud.” [Pacientes RT]

- "pues yo si le pasa cualquier cosa a alguien de mi familia pues yo me vengo

derecha al hospital.”" [Pacientes RT]

- "porque los conozco mas, yo quitando mi médico, que voy so6lo cuando ten-
go una baja, es que normalmente no suelo ir al médico de cabecera." [Pa-
cientes RT]

- "les ve el médico, les hacen la radiografia, los analisis que piensan e inclu-

so otras pruebas."” [Médicos SUH]
e Demoras pruebas complementarias y especialistas
- "usted va a urgencias porque le dan la cita muy tarde” [Pacientes VV]
- "las demoras de la consulta del especialista” [Médicos SUH]
- "una cita para el urélogo por ejemplo y te tardan 4 meses" [Pacientes VV]
- "Valverde puedes pedir 10 analiticas a la semana" [Pacientes VV]
- "los médicos HRT te atienden de diferente manera,"” [Pacientes RT]
- "las demoras de la consulta del especialista” [Médicos SUH]
- "lista de espera no puede ser méas de tres meses" [Médicos SUH]

Dentro de este problema de accesibilidad la AE, se refleja la inaccesibi-
lidad cita pediatria, en parte por la carencia, ya comentada, de esta especiali-
dad en la AP del AGSNH:

"eso me pasa con la pediatra, como esté la pediatra de Rio Tinto de guar-
dia, como se entere la gente va a verla, porque después aqui las citas de pe-
diatria son muy inaccesibles, siempre estan ocupados, entonces como se en-

teren que estan de guardia van. " [Pacientes RT]

- "Tampoco es que tengas mucha eleccion porque es que no hay pediatras en
realidad.” [Pacientes RT]

e Los encuestados expresaron que la IP depende de la gravedad percibida por

el paciente:
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"cuando no es grave, porque aqui nos automedicamos todos, pero cuando
tienes una averia de verdad sales echando hostias para el hospital” [Pacien-
tes RT]

"pues yo si le pasa cualquier cosa a alguien de mi familia pues yo me vengo

derecha al hospital.” [Pacientes RT]

"Entonces depende de la gravedad que tU te notes pues tu vas a urgencias
aqui" [Pacientes RT]

"yo tengo un médico que me ofrece confianza para lo que es la vida cotidia-
na, le digo sinceramente, si tuviera otro pues a lo mejor vendria aqui, pero
para lo que es un resfriado o cosas asi, yo voy al médico de cabecera, sea
quien sea, lo conozca o no, nunca he tenido problemas, ahora una epilepsia
0 esto que mi marido se le quedaron las piernas flojas eso es que te deja

pasmado, y te vienes aqui volando."” [Pacientes RT]

", entonces si es un simple resfriado pues vas al médico de cabecera, de-
pende de los sintomas pues ya vienes directamente para aca." [Pacientes
RT]

"si tienes un crio con fiebre, por supuesto, te vas al servicio de urgencia,
ahi si." [Pacientes VV]

"pero a mi no me da méas confianza el médico del hospital, porque es un
médico de familia igual que el que tengo en el centro de salud. Hombre si
hablamos de una urgencia vital, porque fuera algo mas grave, pues esta
claro que me voy corriendo a urgencias del hospital, pero por los medios

que tienen detras" [Pacientes VV]

e Sobre un tema especifico del Area Sanitaria, como ha sido el cierre punto ur-

gencias Rio Tinto, lo entrevistados expresaron lo siguiente:

"...pues a mi no me ha afectado porque eso era una pérdida de tiempo, au-

tomaticamente y vas y te decian toma vete al hospital.” [Pacientes VV]
"nunca he ido" [Pacientes RT]

"mucha gente de EI Campillo si que lo usaban." [Pacientes RT]
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- "mucha gente de Campofrio ahora o tienen que ir a Zalamea o tienen que ir

a Nervay los de Campofrio pues lo sintieron claro.” [Pacientes RT]

- "A Nerva le ha perjudicado mucho el cierre, porque por ejemplo en Campo-

frio el médico de Nerva se tiene que ir a Campofrio.” [Pacientes RT]

- "...veo que el centro de Zalamea se ha saturado mas, porque toda la gente
de EI Campillo va a Zalamea y la gente de El Berrocal va a Zalamea. En-
tonces ha perjudicado.” [Pacientes RT]

- "ha perjudicado, pero por las salidas que tiene que hacer la ambulancia...
Antes pues no te encontrabas las puertas del centro cerrado y ahora puede

ser que te la encuentres” [Pacientes RT]

- "Es que lo que vendieron a la poblacién es que iba a venir un equipo mo-
vil," [Pacientes RT]

- "En principio se podia asociar al cierre del punto de urgencias, que yo creo
gue en ese momento se decapitd el servicio de urgencias de toda la zona
(Riotinto, Campillo, Zalamea, ...). La decision que se tomé no se tuvo en
cuenta su repercusion.” [Médicos AP]

e Aumento de pacientes con problemas sociales y pacientes oncol6gicos:
"Los problemas sociales van todos alli, aumentado muchisimo, igual que los

pacientes oncolégicos™ [Médicos SUH]
e Factores sociales y culturales:
- Falta educacion sanitaria de la poblacion.
"fallo en la educacion de la poblacion” [Médicos SUH];

"todo son exigencias por parte de la poblacion hacia el sistema sanitario™
[Médicos SUH]

” Es que no hay una educacion sanitaria, la més efectiva es la que da el

médico de cabecera, es tu médico el que te ensefia.” [Médicos SUH]
- Factor cultural inmediatez

"la sociedad, en todos los aspectos quiere, que se les solucionen los pro-

blemas r&pidos... la gente no tiene paciencia” [Médicos SUH]
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"cultura que hay de que la gente quiere las cosas rapido"” [Médicos SUH]
Influencia del nivel socioeconémico y medicina privada.

"El tener dinero si influye, el que tiene dinero se va a otro sitio.” [Médicos
SUH]

"que la gente de un nivel econémico medio alto cada vez mas se estan yendo
a la privada" [Médicos SUH]

"el simple hecho de tener ya un coche y poderte permitir... es una cuestion
econdémica™; Yo creo que también puede ser por el transporte, porque venir
a urgencias requiere un desplazamiento mayor que si vas a la consulta, en-

tonces, dependiendo de si tienen coche o no™ [Pacientes RT]

"cada vez se esta potenciando mas el tema de los seguros particula-
res"; "Yo creo que los que tienen mas dinero se van a la privada.” [Pacien-
tes RT]

Sin embargo, otros pacientes tenian otra opinion: "Yo creo que no " [Pa-
cientes RT]

Perfil poblacion con mas IP:

Bajo nivel socioeconémico: "pero los de nivel mas bajo son los mas fre-
cuentadores porque es que no tienen dénde acudir ademas con la paradoja
gue muchas veces no tienen ni para comprar los medicamentes que se les
prescriben" [Médicos SUH]

Enfermos crénicos: "Los pacientes crénicos no van a su médico de cabece-
ra" [Médicos SUH]

Sexo (mujeres): "Las madres y las abuelas son las que més van, tal vez las

mujeres algo mas"” [Médicos SUH]

Pacientes inmigrantes: "Te en cuenta que las extranjeras utilizan directa-

mente las urgencias” [Pacientes VV]

Poblacion etnia gitana: "Fundamentalmente raza gitana que estan a todas
horas.” [Médicos AP]
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- Padres con nifios: "en muchos centros de salud no hay pediatras como tal
pues si puede que los padres los traigan a urgencias.” [Médicos AP]

- Poblacion mayor (centro salud): “yo creo que si puede influir. En concreto
al centro del pueblo, porque yo recuerdo de mi madre, iba alli y casi le ser-

via de tertulia, porque necesitaba esta pastillita para...” [Pacientes RT]

Para finalizar, y dado que casi todas las opiniones vertidas se vuelcan sobre los
pacientes y la atencion primaria, recojo tres respuestas dadas por los médicos de urgen-

cias que dan una imagen de lo que ellos piensan:

- Sufrimiento del paciente "el paciente también lo sufre porque evidentemente

no esté siendo atendido como deberia" [Médicos SUH]

- Buena atencién en primaria: "Y eso que ha mejorado muchisimo la capacita-
cion de los médicos de atencidn primaria porque ya todos son médicos de fa-
milia". [Médicos SUH]

- Mejorar relacion médico-paciente: "creo que la base de nuestra profesion es
tener una buena relacién médico-paciente, entonces cuando eso falla, falla
desde primaria que es la base de todo y falla porque no hay tiempo." [Médicos
SUH]

6.6 MEJORAS EN LA CARTERA DE SERVICIO DEL HRT Y SU DIFUSION
EN MEDIOS DE COMUNICACION.

Durante los afios 2005-2014 se produjeron incrementos y mejoras en la carte-
ra de servicio del AGSNH radicadas fundamentalmente en el HRT, pero con reper-
cusion en la asistencia a la poblacion. Se detallan los hechos mas relevantes segun
las notas del gabinete de prensa de la Delegacién de Salud de la provincia de Huel-
va, Yy que fueron difundidas por los diferentes medios de comunicacion a la pobla-
cion.

- Reapertura de la Unidad de Cuidados Intensivos

o Anuncio de su apertura. Noticia de prensa 10 de octubre de 2005.
Previamente habia existido una amplia difusion de ello al haber sido
demandado por la poblacion, ya que era el Unico hospital del Sistema
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Salud Publico de Andalucia que carecia de UCI, precisando el traslado
de pacientes criticos al Hospital Juan Ramon Jiménez o Hospital Virgen

del Rocio.

o Inauguracion de la Unidad de Cuidados Intensivos, con la creacion del
Servicio de Cuidados Criticos y Urgencias (SCCU). Noticia de pren-
sa 2 de febrero del 2006.

- Inicio de la Unidad de Marcapasoterapia en la UCI. El 2 de octubre de 2006,
se anuncia el inicio de la puesta en marcha de dicha Unidad dentro del SCCU,
mas concretamente en la UCI. Noticia difundida por radio Valverde, con entre-
vista al director de la UGC. Noticia prensa del 17 de diciembre del 2007 de
nuevas técnicas en el HRT, y reflejado en prensa del 4 de junio del 2008 con

motivo del primer afio de actividad.

- Premio al hospital de Riotinto por el seguimiento de nifios diabéticos. Noti-
cia de prensa del 6 de diciembre 2007.

- Nuevas las prestaciones del hospital de Riotinto: trasplantes 6seos, técnica
quirdrgica contra el cancer de mama, implantacién de marcapasos, sistema pio-
nero para el seguimiento telematico de los nifios con diabetes tipo I. Noticias de
prensa del 17 de diciembre del 2007.

- El desarrollo de un dispositivo de apoyo a las familias con pacientes. Noticias
de prensa del 21 de diciembre 2007.

- Distincion Huelva — Junta 2008 por el 25 aniversario del hospital de Riotin-

to. Noticia de prensa el 21 de febrero del 2008.

- El hospital de Riotinto incorpora un equipo de cuidados paliativos a domici-
lio. Noticia de prensa del 18 de marzo del 2008.

- El Servicio de Ginecologia del hospital de Riotinto como pionero en la técnica

de esterilizacion indolora. Noticia de prensa del 28 de abril de 2008.

- El hospital de Riotinto premiado por sus servicios a de apoyo a los familiares

de enfermos. Noticia de prensa del 24 de abril del 2008.

- Puesta en marcha de la unidad de cirugia mayor ambulatoria. Noticia de
prensa del 21 de enero del 2009.
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- Creacion del Area de Gestion Sanitaria Norte de Huelva, difundido en pren-
sa (28 de enero 2009) como una mejora en la calidad de prestacion de servicios.

- Huelva, 23 de noviembre de 2007. El hospital de Riotinto incorpora un TAC de

ultima generacion que mejora la precision en el diagnostico de los pacientes

- Huelva, 17 de marzo de 2008. EIl hospital de Riotinto pone en marcha un equipo

de soporte domiciliario para cuidados paliativos

- Huelva, 15 de abril de 2009. El hospital de Riotinto, el primero de Andalucia en

integrarse en la red europea de centros sanitarios sin humo.

- Huelva, 21 de mayo de 2009. El hospital de Riotinto incorpora la cirugia lapa-

roscopica del bazo a su cartera de servicios

- Huelva, 20 de enero de 2009. El hospital de Riotinto pone en marcha su nueva

unidad para cirugia mayor ambulatoria

- Huelva, 14 de julio de 2009. El hospital de Riotinto duplica su nimero de inter-

venciones quirargicas mediante técnicas laparoscopicas

- Huelva, 5 de noviembre de 2009. El hospital de Riotinto incorpora la cirugia
laparoscopica para la realizacién de las intervenciones de esofago.
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7. DISCUSION.
7.1 Aportaciones de la Tesis a la investigacion.

La presente Tesis Doctoral nos ha permitido conocer los factores que han influido
en el aumento de pacientes que acudieron por iniciativa propia al Servicio de Urgencias
del Hospital de Riotinto durante el tiempo de estudio y, mediante el uso de metodologia

cualitativa, las causas de dicho incremento y las posibles soluciones.

El estudio del incremento de la Iniciativa Propia (IP) en el servicio de urgencias del
hospital de Riotinto (SUHRT), producido en un periodo relativamente limitado, nos ha
Ilevado a analizar qué factores han contribuido a ello, poniendo de relieve que los cambios
producidos en el sistema sanitario y el tiempo en acudir a los Dispositivos Cuidados Cri-
ticos y Urgencias (DCCU), como indicador de la dispersion del Area, inciden, simulta-
neamente, en un aumento de la probabilidad de que un paciente acuda al SUHRT por IP,

actuando los cambios en el sistema sanitario como factor modificador del efecto.

Esto nos ha hecho analizar e identificar las caracteristicas sociodemogréficas y sa-
nitarias del Area de Gestion Norte de Huelva (AGSNH) y realizar un examen de ellas a
lo largo de la ultima década. Podemos considerar las areas sanitarias como ecosistemas.
Un ecosistema es una unidad compuesta de organismos que comparten el mismo habitat
y que forman una serie de cadenas que muestran interdependencia entre ellos dentro del
sistema®. Al trasladarlo a las areas sanitarias, los organismos (las personas) comparten
un habitat (caracteristicas del lugar) y forman unas cadenas de interdependencia, en este
caso articuladas por una organizacion sanitaria. EIl AGSNH tiene una poblacién con in-
dicadores socio-demograficos regresivos y de envejecimiento, con unas tasas de mortali-
dad elevadas, y su hébitat es de tipo rural y remoto con indicadores de desarrollo y de-
sigualdad bajos. Todo ello en un entorno global de cambio social. Estas caracteristicas
muestran un “ecosistema” muy fragil, debido a que las condiciones de partida son bas-
tantes precarias, lo que lo hace més delicado aun al tener unos mecanismos de respuesta
débiles y reducidos ante modificaciones en la organizacion y la asistencia sanitaria. Los
cambios que se han producido a nivel sanitario han alterado el comportamiento del “eco-
sistema” del AGSNH que ha hecho cambiar el patron de procedencia de los pacientes que
acuden al SUHRT. EIl contexto (el habitat), con su gran dispersion, representado por el

tiempo de acceso a los Dispositivos Sanitarios es un elemento determinante que ha ac-
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tuado como factor necesario para expandir y mantener los efectos de los cambios produ-
cidos en el sistema sanitario del AGSNH. Cuando estudiamos el nivel de triaje (afio
2015), hallamos que es un factor modificador en el tiempo al DCCU y que ambos son

afectados simultdneamente por la procedencia del paciente.

Las variables estudiadas nos han servido para conocer en profundidad el perfil y
patron de los pacientes que acuden al SUHRT, viendo que la mayoria de ellas siguen unas
pautas similares a lo descrito en la literatura. Y al compararlas con las de los otros dos
hospitales de la provincia de Huelva, nos ha permitido constatar cambios parecidos en el
comportamiento en la IP en el area hospitalaria de referencia del HIE y en la ZBS del
Andévalo Occidental, perteneciente al HIRJ. El patrdn de procedencia a los Servicios de
Urgencias de los tres Hospitales viene marcado también por el factor distancia-tiempo,

determinado por su ubicacion en un area metropolitana (HJRJ y HRT) o no (HIE).

El estudio de la actividad de las urgencias de AP, los DCCU, nos ha servido, aparte
de constatar que tienen un patrén diferente a la hospitalaria, para conocer la elevada fre-
cuentacion que soportan, especialmente elevada en el AGSNH (la 52 de Andalucia), apre-

ciando una relacién con zonas de poco desarrollo y desigualdades de nuestra Comunidad.

Estos aspectos referidos al AGSNH han sido respaldados por el analisis cualitativo
de los grupos de discusion, que han incidido particularmente en la pérdida del médico
referente, la desconfianza en la asistencia de la AP, la falta de recursos en la atencion

urgente y un hospitalocentrismo marcado.

Después de analizar 215.639 pacientes atendidos en el servicio de urgencias del
hospital de Riotinto, perteneciente al Sistema Sanitario Publico de Andalucia, en el pe-
riodo comprendido entre enero de 2003 y diciembre de 2011, se ha puesto de relieve que
los cambios producidos en el sistema sanitario produjeron un aumento en la probabilidad
de que un paciente acudiera al servicio de urgencias del hospital de Riotinto por iniciativa
propia, siendo el afio 2008 el punto de inflexion. Y un mayor tiempo en acceder al Dis-
positivo de Urgencias Cuidados Criticos y Urgencias, como indicador de las distancias y
dispersion del Area, un factor clave, actuando los cambios en el sistema sanitario como
factor modificador del efecto. Se ha constatado que el nivel de triaje es un factor modifi-
cador en el tiempo de acudir al DCCU y que ambos factores afectan simultaneamente a
la procedencia del paciente, como hemos podido ver despueés de analizar 26.869 pacientes
atendidos en 2015 y de los que se disponia de dicha informacion. La Zona Bésica de Salud
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(ZBS) de residencia, la ruta al Servicio de Urgencias del Hospital de Riotinto y al Dispo-
sitivo de Urgencias Cuidados Criticos y Urgencias, el hecho de disponer de éste (DCCU)
en la localidad, y el tener consultorio de AP o consulta diaria, son otras de las variables

relacionadas con la procedencia del paciente.

Estos resultados son corroborados por las opiniones expresadas por los pacientes /
ciudadanos y profesionales en los grupos de discusion, y que abarca practicamente todas
las variables que se recogen en la literatura consultada. Leer sus palabras y expresiones
permite hacerse una idea muy aproximada de los contenidos encontrados en la bibliogra-

fia.
7.2 Cambios organizativos y contexto sociodemogréfico.

El AGSNH tiene una poblacion con indicadores socio demograficos regresivos y
de envejecimiento, con unas tasas de mortalidad elevadas, y su habitat es de tipo rural y
remoto con indicadores de desarrollo y desigualdad bajos. Todo ello en un entorno global
de cambio social. Ha habido cambios a nivel sanitario que han alterado el comportamiento
de la poblacion del AGSNH, cambiando el patron de procedencia de los pacientes que
acuden al SUHRT. Se ha producido una transformacion de lo que podriamos considerar
el perfil tipico de un hospital rural: poblaciones de pequefio tamafio, dispersas y muy
distantes del hospital de referencia, en el que los pacientes antes de desplazarse a éste,
acudian a su dispositivo sanitario mas préximo para su atencién. Este cambio hizo que
entre los afios 2003 y 2008 la iniciativa propia (IP) aumentase 2,6 veces, doblando al
namero de pacientes que fueron derivados por los servicios de Atencion Primaria (AP),

manteniéndose este incremento hasta la actualidad.

El contexto sociodemografico, con su gran dispersion, genera una importante dis-
torsién en la distribucion de recursos humanos que se muestra insuficiente si lo pondera-
mos por asignacion de cupos, asimétricos, y en relacion MFC/ namero de consultorios,
que es exigua. La dispersion tiene su reflejo mas directo en la variable distancia/tiempo
entre localidades y dispositivos sanitarios. Como era de esperar, una mayor duracion a
los Dispositivos de Urgencias Cuidados Criticos y Urgencias (DCCU) aumenta la Inicia-
tiva Propia al Servicio de Urgencia del Hospital de Riotinto (SUHRT), y una mayor du-
racion a éste la disminuye. Por otro lado, la mayor duracién de traslado de pacientes de-

rivados con equipo médico (emergencias) hace que el consumo de recursos se multipli-
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que, y no es que haya escasez de recursos en muchos puntos asistenciales, es que tempo-
ralmente no hay. Se producen cierres funcionales de dispositivos ante emergencias que
obligan a traslados medicalizados. No hay equipos de traslado de pacientes emergente

(EPES-061 ni especificos para ello).

Los cambios sufridos en este contexto durante los periodos del estudio han provo-
cado una disminucion de la accesibilidad en el que la pérdida del médico de referencia
ha generado la fractura de la relacién médico-paciente que ha llevado a la desconfianza
en la asistencia de la AP, tal y como se ha expresado en los grupos de discusion de los
ciudadanos entrevistados. La ausencia total o parcial del médico referente provocado por
la salida de un porcentaje muy importante de médicos titulares (OPE vy traslados), la dis-
minucién y cambio en la forma de contratacion con cambio en la ubicacion de estos; la
falta de citas para su médico, o el cierre funcional por traslados de pacientes, han sido

hechos que han llevado a esta consecuencia.

El cdmo han influido estos cambios en el aumento de la IP del Servicio de Ur-
gencias del Hospital de Riotinto (SUHRT), lo podemos entender siguiendo con el hilo
argumental, si a esta desconfianza le unimos una mayor confianza en el SUHRT vy el
hospital, alimentada por la introduccién de mejoras e innovaciones en la cartera de
servicios del Hospital de Riotinto y una disminucién de la accesibilidad a la Atencion
Especializada, crean la situacion ideal para acudir al SUHRT. Hay que afiadir la percep-
cion de la gravedad como “gatillo” para decidir acudir al SUH, que aparece en el analisis

cualitativo.

Ademas, el cierre del DCCU de Minas de Riotinto tuvo un gran impacto en toda la
actividad asistencial de esta ZBS y del SUHRT. Incentivo la IP al SUHRT de esta locali-
dad al méximo e incremento la actividad en los otros DCCU de la zona, lo que provoco
la saturacion de éstos y favorecid la IP al hospital de las localidades de referencia. Como
se referird mas adelante, se sabe que la utilizacion de los servicios de urgencia extrahos-
pitalarios no disminuye la de los hospitales, pero aqui se produjo un cierre que inicial-

mente aumento la frecuentacion y especialmente acrecento la IP.

Esto ha hecho que la ZBS de Minas de Riotinto se comporte como un area metro-
politana o urbana, el area metropolitana del AGSNH: tiene la mayor frecuentacién e IP
de todo el Area, similar a la de Huelva Capital, sus cronas son mas bajas y el volumen de

poblacion en que su DCCU esta en direccion contraria al SUHRT, o tiene una alternativa
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en ruta a aquel, es mayor. El efecto de la proximidad del HRT hace que no haya cambios
en la frecuentacion en funcion al tiempo de traslado, es alto y mantenido, y refuerza el
efecto del incremento IP conforme aumenta el tiempo al DCCU.

Por otro lado, al analizar los datos de los hospitales Juan Ramén Jiménez (HIJRJ) e
Infanta Elena (HIE) y sus areas hospitalarias de referencia (AHR), aparte de comprobar
un aumento de la IP muy similar al del AGSNH en el HIE, y algo menos en la ZBS del
Andévalo Occidental (perteneciente al HIRJ), encontramos que la presencia de un area
metropolitana en la ubicacion del hospital (HRT y HIRJ) o no (HIE), determina un patron
diferente en la procedencia en su relacion con el tiempo al servicio de urgencias hospita-

lario de referencia.

Para entender y contextualizar los resultados obtenidos en este trabajo es impres-

cindible el analisis de las caracteristicas de las comarcas del norte de Huelva.

El norte de Huelva es una region de tipo rural, para cualquiera de los criterios
utilizados para esta definicion?®2%7  siendo especialmente aplicable los conceptos de
“Area predominantemente rural y remota” de la OCDE 2011%%*, que significa mas del
50% de la poblacion vive en municipios rurales (< 10.000 habitantes) y al menos el 50%
de la poblacién tarda mas de 45 minutos a la ciudad mas cercana de mas de 50.000 habi-

tantes.

La orografia es de sierra en su mayor parte, con una densidad poblacional muy
baja, 18,6 hab./Km?, y dispersa®®®, tiene el doble de municipios y nucleos urbanos que
el area hospitalaria de referencia (AHR) del Hospital Infanta y 66% mas que la del Hos-
pital Juan Ramén Jiménez. La consecuencia de esto son unas comunicaciones dificultosas

que acarrean mayores tiempos de traslado entre localidades.

Su poblacion ha ido decreciendo y las previsiones es de que continle; sus indices
demograficos son de envejecimiento mucho mas marcados que en el resto de la provin-
cia, traduciéndose en una piramide de edad regresiva®’-?®, La poblacion joven (0-14
anos) esta tres puntos porcentuales por debajo de las otras dos areas hospitalarias, y la
anciana (> 65afios) mas de siete puntos por encima. Sélo la comarca del Andévalo occi-

dental perteneciente al AHR-HJRJ, tiene unos datos similares a los del AGSNH.

Las comarcas que integran el AGSNH tienen indicadores de desarrollo y desigual-

dad territorial con clara desventaja en los aspectos sociales y econdmicos, con especial
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repercusion en el indice sintético de bienestar social (consumo, recursos socia-les, fra-
gilidad y renta neta media) y en el de desarrollo econdmico, en concreto en el indice de

declive econdémico?86-287,

Por ultimo, el norte de Huelva tiene una tasa bruta de mortalidad elevada y man-
tenida en el tiempo. Y las tasas estandarizadas, por edad y poblacion respecto a la anda-
luza, presentan cifras globales superiores a los otros dos Distritos Sanitarios (DS) de
Huelva y Andalucia, incluida la de por enfermedades del sistema circulatorio. La mor-
talidad estandarizada por tumores es superior a la de nuestra Comunidad, pero esta por

debajo de la los DS del sur de Huelva.
7.3 Influencia de la Accesibilidad y plantilla.

Uno de los aspectos més reiterados en la literatura es relacionar una accesibilidad
deficiente a la Atencion Primaria (AP) con un incremento en la IP o la inadecuacién en
el motivo para acudir al SUH (punto 2.6.5). Hay estudios que lo relacionan con la carencia
de médico de cabeceral®1%2 g la disminuyen si tienen disponibilidad de ¢174135140.151.152
pero el sistema sanitario espafiol garantiza la asistencia y asignacién de un médico de
cabecera. Otros trabajos refieren que un acceso méas adecuado a la AP significé un menor

nimero de visitas por IP al SUH®" y por el contrario, la dificultad para acceder la
aumenta74,104,111,131,132, 139,141,150,153

La plantilla de profesionales de AP del AGSNH solo ha presentado cambios a
nivel de enfermeria (incremento del 40%), manteniéndose desde el afio 2004 exactamente
con los mismos recursos de Médicos de Familia (MFC) y pediatras. Tiene una ratio me-
dia, los clasicamente Ilamados cupos, de 1 médico de familia para 1066 pacientes, clara-
mente mas baja que el resto de la provincia y Andalucia. Pero si la ajustamos en funcion
de los nucleos urbanos estos datos son engafiosos. Por un lado, la distribucion de los
cupos es irregular, encontrando 1/540 en Cumbres Mayores y 1/2203 en Valverde del
Camino?">27*, Los cupos es la medida mas simple de acceso, y para que éste sea adecuado
tiene que existir un nimero minimo total de MFC, distribuidos de tal manera que permitan
en la practica proporcionar citas en respuesta a las necesidades de los pacientes. Sin em-
bargo, cuando los médicos de familia son responsables de mas personas, es evidente que
el acceso puede verse comprometido, al disponer de menos tiempo y recursos disponibles

por persona. A este aspecto se refieren las respuestas de los grupos de discusion, como
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que algunas ZBS tienen cupos por encima de la media: "los cupos estan mas sobrecar-
gados, los avisos a domicilio estdn aumentando también porque las personas no disponen
de tantos medios para acudir a los centros, y es verdad que repercute en que la gente no
se ve bien atendida en primaria y acude a una segunda opinion como el hospital™. [Mé-
dicos AP].

Y se verbaliz6 la no disponibilidad de cita (“de nimero”) en el dia: "dicen que no
hay nimero y me dan para dentro de 3 dias, entonces voy al centro de urgencias" [Pa-
cientes del grupo de discusion de Riotinto (RT)]; "pues si esta mal, le doy nimero para

urgencias."” [Pacientes del grupo de discusion de Valverde del Camino (VV)]

Pero el cupo de pacientes por MFC se ha visto que da lugar a equivocaciones pues
varia, a veces sustancialmente, de acuerdo con la eleccion de la medida de la oferta de
MFC, el ajuste de la necesidad y la base de la poblacidn, tal como Hole et al refirieron en
2008 (citado por Boyle S?8). En este sentido, la dispersion del Area ejerce un efecto
negativo sobre la asistencia sanitaria, haciendo que las ratios teéricamente ventajosas,
oculten una situacion estructural precaria: el AGSNH tiene 60 puntos de atencién sanita-
ria (PAS) de AP (centros de salud, consultorios locales y consultorios auxiliares), cifra
que duplica y triplica a la de los otros dos Distritos Sanitarios (DS) de Huelva. Con una
relacion de 61 MFC/60 PAS, y teniendo en cuenta que son los Centros de Salud son los
que aglutinan mayor namero de facultativos, hay consultorios con un solo MFC, en con-
creto 18, que atienden a 31 nucleos urbanos; poblaciones donde la presencia del médico
es puntual (consultorios auxiliares) o no existe médico, y precisan desplazamiento para

ser atendidos (... aqui hay dias que pasan y otros dias que no, ... ’[Pacientes RT]).

La otra cifra engafiosa es el nUmero de pediatras que estructuralmente siempre
ha sido de 9, pero en estos ultimos 10 afios jamas ha sido completa, es mas, nunca ha
pasado de 5 pediatras en toda el Area. Marquez JJ et al”® sefiala que la principal causa de
IP en un hospital de 2° nivel y urbano es la falta de accesibilidad al pediatra extrahospi-
talario ("...tampoco es que tengas mucha eleccion porque es que no hay pediatras en
realidad.”; “aqui las citas de pediatria son muy inaccesibles..." [Pacientes RT]). Esta
situacion ha estado en el contexto de la carestia de esta especialidad en nuestra Comuni-
dad y un Area Sanitaria poco atractiva. Esta funcion ha tenido que ser asumida por médi-
cos de familia. Solo ha podido ser parcialmente tolerado por la baja natalidad del
AGSNH.
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Sabemos que el factor tiempo es la variable determinante en el manejo de los pa-
cientes emergentes, por lo que partimos de un entorno con una desventaja estructural, su
orografia de sierra y la gran dispersion geogréafica que conlleva, que le hace tener tiempos
de traslado elevados a los diferentes puntos de atencion sanitaria, incluido el propio hos-
pital. Esto se puso de manifiesto en la modelacion de la procedencia del paciente. El
71,2% de la poblacion esta a 10 minutos o menos de su DCCU (en las dos areas sanitarias
del sur de Huelva es el 88%) y las cronas al SUHRT muestran que un 20% de la poblacion
estd a menos de 10 minutos, y el 19% a mas de 50. Pero hay otro factor que juega en su
contra de forma evidente, que es la ausencia del servicio de emergencias EPES-061 ni
de equipos especificos de trasporte emergente para AP. Esto representa un menoscabo
tanto para la actividad de los DCCU como para la propia asistencia programada de AP
(las urgencias no tienen hora). A los comentados consultorios con solo un médico, hay
que afadir que los DCCU disponen de 1 facultativo, excepto Aracena y Cortegana con 2,
y Valverde con esa cifra en los fines de semana. En caso de que un paciente precise acom-
pafiamiento médico genera una situacion critica, se quedan funcionalmente cerrados, es
decir, sin atencién médica durante el tras-lado del mismo (ida-transferencia-vuelta). Y
como guinda, al ser tiempos de traslado elevados la precariedad de los dispositivos sani-
tarios de AP se mantiene mas tiempo: "...se queda solo, se van a una urgencia, y viene
alguien muy mal, lo ingresan y esto se queda a una hora mientras se desplaza una am-
bulancia a Rio Tinto y vienen..." [Pacientes VV]; "... las salidas que tiene que hacer la
ambulancia... Antes pues no te encontrabas las puertas del centro cerrado y ahora puede

ser que te la encuentres” [Pacientes RT].

Otro factor destacable es una serie de acontecimientos y cambios funcionales que
afectaron a la plantilla médica y a su organizacion asistencial, que han influido sobre
la accesibilidad de los pacientes a la AP. Entre 2006 y 2008 se resolvieron un proceso
extraordinario de consolidacién de plazas de AP, una oferta publica de empleo y un con-
curso de traslado ligado a este. Es evidente que en ese periodo se produce un fendmeno
gue provoca un aumento de la IP de los SUH de todas las AHR de Huelva, aunque con
diferente grado de repercusion en la propia IP y en la frecuentacion. EIl unico hecho que
podria afectar a las tres AHR son los procesos de OPE vy traslados que se desarrollaron y
ejecutaron en ese periodo. Desconociendo los entresijos organizativos y funcionales de

las dos areas del sur de Huelva, si se puede explicar por qué inciden en el AGSNH.
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Se origind un cambio en la titularidad de los médicos de familia, que habian
permanecido bastante tiempo en sus consultorios, con sus correspondientes cupos, debido
fundamentalmente a la ausencia de procesos de traslados u oposicion. En el periodo 2006-
2009 practicamente la mitad de la plantilla de médicos titulares dejaron sus consultas
de AP ("pocos médicos que quedan de toda la vida en la sierra, .... de esa gente si se

nota que vienen muy poca gente por iniciativa propia"; "tltimamente han cambiado mu-

cho los médicos y la gente tiene mucha confianza en su médico de toda la vida ..." [Mé-

dicos SUH]).

A esto se afiadio, comparando los afios 2006-07 y 2008-09, un descenso en los
contratos para sustituciones para periodos vacacionales, bajas laborales, etc. que re-
presentd una caida del 29,9% en dias sustituidos y un 47,2% en el de contratos ("...poca
estabilidad en el trabajo, esos cambios, hacen contratos de dos meses o un mes, ahora te

vas a otro sitio...”;"...el no sustituir a los médicos que estan de baja ahora que tienen

que cubrirse las consultas a unos o a otros" [Médicos SUH].

Ademas, en aras de una mayor eficiencia a la hora de dar una cobertura a un Area
tan dispersa, se realiza la contratacion de médicos de familia para las ZBS como médicos
EBAP o de dispositivos de apoyo, y en muchos casos, no para un consultorio o cupo
especifico, sino para cubrir bajas temporales, los salientes de guardia de los facultativos
de AP, etc. lo que les hace peregrinar por diferentes consulta, cupos o por consultorios
auxiliares sin actividad diaria programada, en definitiva, “cubriendo huecos”. La corta
duracion de los contratos tampoco ha ayudado. El resultado es la desubicacion de los
médicos de familia para atender una poblacidn concreta, “su cupo”, y en los pacientes el
desconocimiento del médico de cabecera, por pérdida del mismo o que frecuentemente
no sea su médico de cabecera referente el que lo atienda. Las consecuencias de la pérdida
del médico de cabecera referente son las mismas que las esgrimidas para el uso inade-
cuado de los SUH como sustituto de la atencion primaria’®®: se dificulta, por no decir
imposibilita, establecer un minimo de relacion médico-paciente (“.../a base de nuestra
profesion es tener una buena relacién médico-paciente...” [Médicos SUH]), provoca la
pérdida de la continuidad asistencial, el seguimiento de los tratamientos, fallos en la pres-
tacion de servicios preventivos, y no permite establecer objetivos de salud en la poblacién
que atienden (““...pero como saben que no saben el tiempo que van a estar que pueden
ser 2 meses 0 6 meses, pues no se implican” [Médicos SUH]). Factores que de funcionar

adecuadamente disminuyen la IP y la inadecuacion?33160-162,
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En los grupos de discusion de pacientes esta queja es palpable: "...pero no es tu
médico que te conoce y tiene tu historial...";"...la reduccion del personal también se esta
notando ... muchas veces no se cubre a determinados medicos de familia... te dicen que
tu médico no estd que te tendria que ver otro...” [Pacientes VV]; " en el centro de Zala-

mea siempre hay un médico diferente..." [Pacientes RT].
7.4 Nivel de confianza y cartera de servicios.

Pero lo peor de la fractura de la relacion médico-paciente es la desconfianza que
genera esa pérdida, mostrada en las respuestas de los grupos de discusion, que ademas
traslucen la existencia de un déficit de calidad y capacidad: "la gente de los pueblos
conocemos demasiado a los médicos de cabecera™; "yo tengo un médico que me ofrece
confianza para lo que es la vida cotidiana, ahora una ... te vienes aqui volando."; "co-
meter muchos errores como médico. Medicacion inadecuada, meter miedo, decir siempre
que es algo grave, a mi me parece eso meter miedo en un paciente” [Pacientes RT]. Los

médicos SUH lo achacan a que "la gente percibe poca profesionalidad™.

En este estado de opinion, y sabiendo que una de las principales razones que dan
los pacientes para el uso de los SUH es una mayor confianza en estos®>°%921% en linea
a la marcada preferencia por la atencion hospitalaria, también descrita en otros pai-
ses?®, no es de extrafiar que emerja en los resultados de los grupos de discusion: "y entre
otras cosas me da mds confianza los especialistas del hospital que del centro de salud.”;
"pues yo si le pasa cualquier cosa a alguien de mi familia pues yo me vengo derecha al
hospital." [Pacientes RT]; "les ve el médico, les hacen la radiografia, los analisis que

piensan e incluso otras pruebas.” [Médicos SUH].

Sanchez Medina et al®® analizan, mediante ecuaciones estructurales de encuestas en
Andalucia, estas variables en la toma de decisiones, y encuentran diferentes patrones. En
sus resultados, los pacientes alejados del SUH o que viven en poblaciones rurales (pobla-
ciones mas afines con este trabajo), son la calidad del servicio de urgencias hospitalario

las que maés peso tienen a la hora de decidir.

Esto se vio reforzado por las mejoras e innovaciones en la cartera de servicio del
Hospital de Riotinto, que durante los afios 2005 al 2009 fueron implantadas y difundidas
a la poblacion a través de los medios de informacion convencionales (prensa y radio),
como por las nuevas tecnologias (blog, paginas web, redes sociales, etc.). Esto llega a una

poblacion reivindicativa y socialmente activa, sobre todo en la comarca de la Cuenca
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Minera, que empieza a sentir que su Hospital, de casi 25 afios, mejora. Uno de ellos es la
apertura de la Unidad de Cuidados Intensiva (2006), que se reabre después de su cierre
17 afios antes, como exponente de dar un soporte méaximo a problemas de salud graves, y
que obligaba a los pacientes y familiares ser trasladados a Huelva, a una hora de trayecto
desde Minas de Riotinto y mucho mas desde poblaciones mas al norte. A ello le siguid el
implante de marcapasos definitivos, adecuacion de los traslados de para cateterismos co-
ronarios “en el dia”, acreditacion del HRT como centro extractor de 6rganos, estableci-
miento de cuidados paliativos, introduccion de Cirugia Mayor Ambulatoria y cirugia la-
paroscopica, consulta y hospital de dia para pacientes oncologicos y un largo etcétera,
que para los profesionales fue un reto, y para la poblacién tener una opinion muy buena
de las bondades de su Hospital. Los indicado-res de satisfaccion en aquella época hicieron
que fuera el primero de Andalucia299,300. Pero esto, de forma indefectible arrastra a un

aumento del hospitalocentrismo, un efecto llamada.
7.5 Accesibilidad a la atencion especializada y percepcion de gravedad

En contra de esta confianza y atraccion hacia el hospital, nos encontramos con la
poca coordinacion y baja accesibilidad de la Atencidén Especializada (brecha interni-
veles), apareciendo en las respuestas de los grupos afirmaciones referidas a la demora de
pruebas complementarias y citas para los especialistas, también como causa para acudir
al SUH: "usted va a urgencias porque le dan la cita muy tarde”’; "'una cita para el urélogo
por ejemplo y te tardan 4 meses" [Pacientes VV]; "... puedes pedir 10 analiticas a la
semana" [Médicos AP]; "las demoras de la consulta del especialista” [Médicos SUH]. A
lo hay que agregar el ya comentado problema de la inaccesibilidad de las citas en pedia-
tria, en parte por la carencia de esta especialidad en la AP del AGSNH.

Otro de los factores que aparecen en los diferentes estudios es la percepcion de
gravedad de los pacientes’®°:92. 181 que hace que ellos o sus familiares, tras el autodiag-
nostico, acudan al a un dispositivo sanitario, en este caso al SUHRT. En las opiniones de
los grupos de discusion encontramos al respecto: "...cuando tienes una averia de verdad
sales echando hostias para el hospital”; "Entonces depende de la gravedad que ti te
notes pues tu vas a urgencias aqui”;"...entonces si es un simple resfriado pues vas al
médico de cabecera, depende de los sintomas pues ya vienes directamente para aca."
[Pacientes RT].
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El comportamiento de los pacientes ante la atencion sanitaria, y en concreto a la
urgente, tiene un proceder parecido al patrén de compra o de consumo. Utilizando un
simil, cuando necesitamos algo cotidiano o tenemos un desavio puntual, como por ejem-
plo el pan, acudimos a nuestra tienda del barrio. Esto seria la consulta del médico de
cabecera 0 el DCCU. Pero cuando tenemos unas necesidades mayores, por ejemplo, la
compra del mes, o comprar algo para la temporada (p.ej. ropa), sofisticado o caro (p.ej.
electrénica), acudimos directamente a una gran superficie, donde vamos con la seguri-
dad que lo vamos a encontrar, habitualmente por el conocimiento previo de la oferta de
servicios que tienen, en este caso el Servicio de Urgencias del Hospital ( "pero a mi no
me da més confianza el médico del hospital, porque es un médico de familia igual que el
que tengo en el centro de salud. Hombre si hablamos de una urgencia vital, porque fuera
algo mas grave, pues esta claro que me voy corriendo a urgencias del hospital, pero por

los medios que tienen detras"” [Pacientes VV]).

Seria una respuesta a esos patrones horarios de llegada a Urgencias, casi idénticos
independientemente del hospital, la region o el pais, que lo hace universal. Esa curva
horaria con picos el mediodia y tarde, con oscilaciones segun climatologia, eventos so-
ciales, etc.*®® y que puede comparase al de una gran superficie. Quien no ha ido a una de
ellas recién abierta, a las 15h o a punto de cerrar, fuera de las rebajas y Navidades claro.
Habitualmente en esas horas no hay colas ni espera en las cajas, que por cierto estan
reducidas sustancialmente en nimero. Si consultamos los horarios de visita a un museo
ya nos informan de las horas de mayor frecuentacion, y si lo observamos vemos como
tienen una curva parecida la de los SUH con pico al mediodia, valle a la hora de la comida

y postprandial, y repunte vespertino.

En el esquema de Andersen?®*, dentro de las variables facilitadoras, estan la exis-
tencia de servicios de urgencias extrahospitalarios (DCCU), y la accesibilidad geo-
grafica, que dadas las caracteristicas del AGSNH vamos considerar juntas. Ya nos hemos
referido al efecto de la dispersion en la distribucion de recursos y los tiempos de traslado.

La valoracion de la distancia a su punto de atencidn sanitaria de referencia, bien sea
una DCCU o un SUH, la hemos realizado desde dos puntos de vista. Uno cualitativo,
evaluando la presencia o ausencia de DCCU en la localidad de residencia y la ruta que

deben seguir los pacientes en busca de atencion urgente. Y, por otra parte, una valoracion
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cuantitativa analizando los tiempos de traslado a los puntos de atencion urgente. El valo-
rar los tiempos en vez de distancia ha sido debido a que la orografia del Area hace que la

cifra en kildmetros sea engafiosa y no comparable.
7.6 Ubicacion del DCCU, tiempos de traslado y localidad de residencia

La ausencia de un DCCU en la propia localidad, influye a la hora de decidir el
acudir méas por IP al SUHRT. En el periodo 2003-07, donde predominaba los pacientes
derivados, el no disponer de DCCU en la localidad hacia que en estas la IP fuese mayor
que en las localidades donde si los habia. En el segundo periodo la IP predomina en todas
las localidades haya o no DCCU, pero en las que no las hay la IP es mayor. Por consi-
guiente, tener DCCU en la localidad es un factor de proteccion para no acudir por IP al
SUHRT.

Otro aspecto interesante es ver la ruta que tiene que hacer el paciente para recibir
atencion urgente, es decir, como llega a la DCCU y/o al SUHRT. Los resultados son muy
similares a los anteriormente descritos. Asi los pacientes que tienen su DCCU en direc-
cién opuesta a la del SUHRT, o bien aquellos que tienen una ruta alternativa entre ir a su
DCCU o al SUHRT, presentan un porcentaje de IP mayor que aquellos que tienen el
DCCU en su localidad o tienen que pasar por ella para ir al SUHRT, y esto se produce en
ambos periodos del estudio. Por ejemplo, los pacientes de EI Campillo, si necesitan acudir
a su DCCU, tienen que ir a Zalamea y si es derivado al HRT, volver por sus pasos, pasar
de nuevo por EI Campillo y llegar al hospital. Otros, como Campofrio y la Granada de
Riotinto, cuando acuden a urgencias tienen en un momento dado casi la misma distancia

a Nerva que al hospital. La proximidad al SUHRT vy la ruta que siguen predispone a la IP.

Cuando cuantificamos los tiempos de traslado desde la localidad a su DCCU de
referencia y su incidencia en la IP en el SUHRT, encontramos que unas mayores cronas
al DCCU favorece la IP, y que es a partir de los 2 min. cuando se incrementa ésta. Des-
tacable es el caso de la ZBS de Minas de Riotinto donde el porcentaje de IP es mas ele-
vado desde cronas bajas, por el efecto de la proximidad del HRT.

Respecto al tiempo entre la localidad y el SUHRT, la proximidad a éste favorece
la IP. Excepto en la de Minas de Riotinto, la frecuentacion y la IP disminuyen conforme
los tiempos aumentan (> 20 min.). Pero, aun asi, la IP en el periodo 2008-15 es del 55%

para aquellos que viven a mas de 50 min, el doble que en el 2003-07. Esta respuesta no
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se produce en la ZBS de Minas de Riotinto, en que la IP es elevada y no desciende con el

tiempo de traslado ni en los dos periodos.

Estos datos coinciden con lo publicado, en los que una mayor distancia a su punto
de atencidén sanitaria (PAS) de AP se asocia con un aumento del riesgo de acudir al
SUH*68 También, que los que tienen una mayor proximidad al SUH'415 y los que
viven en zonas urbanas’31"176 tienen un mayor uso de estos servicios y por IP. Carbonell
et al, en el hospital de Elda encuentra que el 70% de la poblacion se encuentra en las
isocronas mas bajas. Y es debido al efecto limitante que ejerce la distancia sobre la fre-
cuentacion y, por lo tanto, en la IP%6:194198 | |orente S et al'%?, observan que los pacientes
acuden espontaneamente al servicio de urgencias hospitalario en relacion inversamente
proporcional con la distancia, pudiendo actuar como generador de desigualdades en el
uso de la red sanitarial’*12, En el AGSNH las derivaciones de las diferentes ZBS son
también muy uniformes y su distribucion por niveles de gravedad también son similares
y bastantes homogéneas, indicando que la dispersién y la distancia no limita la decisién
de los médicos de AP para su traslado al SUHRT.

En nuestro trabajo encontramos que fue la ZBS de Minas de Riotinto la que repre-
sentd el mayor porcentaje de urgencias (38%), de frecuentacion y la que sufrié mayor
incremento de todo el AGSNH entre los dos periodos del estudio, pasando de 400 a 500
urgencias / 1.000 habitantes. La IP pas6 del 40% al 78%, siendo esta Gltima cifra similar
a la de Andalucia y tipica de hospital con zona metropolitana. Las demas ZBS tuvieron
una curva de frecuentacion sin ascenso acusado, aunque en todos incrementaron la IP,
pero en menor medida. Estos cambios se han mantenido en la ZBS de Minas de Riotinto,
pero ha tendido a disminuir en las otras ZBS, llegandose a unos porcentajes entre el 56-
60% de iniciativa propia y el 40-44% de derivaciones, que podemos considerarlos eleva-

dos si valoramos las cifras de 10 afios antes y la distancia-tiempo al HRT.

Si analizamos los cambios en la procedencia segun la localidad de residencia de
los pacientes que acuden al SUHRT en el tiempo del estudio, segun la frecuentacion y la
iniciativa propia, se corroboran los datos anteriores, todos los pueblos de los que podemos
denominar zona metropolitana, o préximos al HRT, son los que han tenido unos mayo-
res valores en estos dos parametros en ambos periodos. Aun asi, también encontramos
poblaciones que tienen una frecuentacion e IP por encima de la media del Area y estan
en cronas por encima de los 30 minutos (Santa Ana la Real, Higuera de la Sierra, Algjar,

Jabugo, Los Marines). Cuando analizamos la variacién en la iniciativa propia entre los
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dos periodos, lo mas llamativo es que la variacion media es del 97,3%, es decir, casi se
ha duplicado. Son 20 municipios que estan por encima de esa cifra, y el 71% de la pobla-
ciéon del AGSNH ha incrementado la IP més del 90%, lo que evidencia el cambio en el
patron de la procedencia ha afectado globalmente al Area. Vemos que las localidades mas
préximas (area metropolitana) tienen un incremento importante (78-97%) pero por debajo
de ese promedio de incremento del AGSNH, explicable porque eran poblaciones que ya
tenia en el periodo 2003-07 la IP més elevada. De los pueblos que tienen un incremento
por encima de la media hay que destacar que aparecen todas las localidades que dispo-
nen de DCCU (excepto Nerva), incluidas las que son cabeceras de ZBS (excepto Minas
de Riotinto), lo cual puede entenderse que pese a disponer de dispositivos sanitarios man-
tenidos a lo largo de las 24 horas, no evita que la poblacion acuda por decision propia, en

un porcentaje importante al SUH de Riotinto.
7.7 Modelo de regresion logistica

El modelo de regresion logistica binaria ajustado a los datos pone de relieve que los
cambios producidos en el sistema sanitario en 2008 y el tiempo en acudir al servicio de
urgencias inciden, simultaneamente, en la probabilidad de acudir por IP o derivado al
servicio de urgencias del HRT, actuando los cambios en el sistema sanitario como factor
modificador del efecto. Aunque en el estudio bivariado todas las variables independientes
eran significativas, salvo una, no todas ellas son incluidas en el modelo por no haber una
elevada coincidencia entre valores observados y esperados, contrastada con la prueba de
Hosmer-L, y/o no aumentar el porcentaje de individuos clasificados correctamente por el

modelo.

Incluido el nivel de gravedad o Triaje en el analisis de regresion logistica binario
ajustado a los datos (afio 2015), muestra que el nivel de Triaje y la distancia al Dispositivo
de Cuidados Criticos y Urgencias (DCCU) afectan a la probabilidad de acudir por IP o
derivado al servicio de urgencias del Hospital de Riotinto, siendo ésta mayor al vivir mas
lejos del DCCU de referencia. Encontramos que cuando la distancia al DCCU es mayor,
la probabilidad de acudir por IP en los pacientes de mas gravedad o urgencia (Triaje 1,2
0 3), 61,42%, es la misma que los de menos gravedad (Triaje 4 0 5) que viven mas cerca
del DCCU, 61,732%. Mientras que los pacientes con un triaje de gravedad y DCCU maés
proximo esta probabilidad era del 46,61%.
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En los grupos de discusion de pacientes, cuando se hace referencia a la distancia a
su DCCU y al HRT, y la influencia de la cercania a éste, los pacientes del grupo de la
ZBS de Minas de Riotinto, por su proximidad al HRT, responden: "porque a mi es que
me coge justo al lado, yo vivo aqui a la vera, "y “La gente de EL Campillo, utilizamos
mucho mas el hospital que el centro de Zalamea que nos corresponde como urgencias

porque nos coge méas de paso"[Pacientes RT].

Los médicos del SUH expresan un dato registrado en los resultados que es el ele-
vado porcentaje de pacientes que acuden por IP desde localidades muy distantes: "Te
sorprende las distancias que recorre la gente en horas intempestivas con nifios chicos
desde Aroche, El Rosal de la Frontera «pero vamos a ver ¢usted no se ha pasado por el
centro de salud?» y es que no se lo piensan cogen el coche y una hora de carretera para

a lo mejor no poder solucionarles el problema que ellos quieren.”
7.8 Cambios en la estructura asistencial.

Desde el punto de vista de estructura asistencial se produjeron dos hechos durante
el periodo del analisis que tuvieron repercusion en la poblacion: el cese de actividad de
tarde en algunos CS y el cierre del DCCU de Minas de Riotinto. A principios del 2009
los Centros de Salud de Aracena, Valverde del Camino y Nerva dejaron de tener activi-
dad de tarde de las consultas de AP (15-20h) que se venia realizando desde el 2005.
Este hecho esta relacionado indirectamente con la asistencia a las urgencias, pues incre-
menta el horario de asistencia general, pero circunscrito a esas tres localidades, por cierto,
las de mayor poblacion del Area. Esto permitia tener disponibilidad de horarios amplia-
dos, uno de los items de acceso oportuno de Boyle et al?!, pero ha sido un hecho que no
fue mencionado en la entrevista realizada a pacientes, usuarios y médicos. Posiblemente
porque los pacientes la han sustituido por la asistencia a los DCCU que se encuentran en
la misma ubicacion que los consultorios. Igualmente, si hay asistencia fuera de cita, “un
ndmero para urgencias” en horario de mafiana, pero no por su médico referente como se
puede ver en las expresiones ("...no es que a ver si me cogen en urgencias que tengo que

trabajar o tengo que estudiar..." [Pacientes VV]).

El otro hecho relevante, éste relacionado directamente con la atencién urgente, fue
el cierre del DCCU de Minas de Riotinto, en octubre del 2008. La asistencia urgente

de esta localidad corrid a partir de entonces a cargo del DCCU de Nerva, aparte de seguir
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atendiendo a Campofrio, la Granada de Riotinto y otras aldeas. EI Campillo tiene como

DCCU referente a Zalamea la Real, que tiene al Berrocal y las aldeas asignadas.

Las consecuencias de estos hechos se reflejan en el incremento del nimero de
urgencias de los DCCU de Nerva y Zalamea. Los datos facilitados por la Unidad de
Tecnologia del AGSNH, aungue incompletos, muestran un incremento significativo en el
namero de urgencias atendidos en esos servicios de urgencias, un 40% en el de Nervay
el 50% en el de Zalamea. En las cifras de pacientes que fueron atendidos en el SUHRT
procedentes de las poblaciones de referencia de los DCCU de Nerva y Zalamea, también
se produjo un aumento, entorno al 70%, tanto en cifras absolutas y de frecuentacion, como

en el porcentaje de IP, pasando del 45% a superar el 70%.

Las causas son varias. Aunque el volumen de pacientes procedentes de Minas de
Riotinto no era muy alto, la mitad de ellos eran derivados (IP 50%) entre 2003-07 y pos-
teriormente al cierre la frecuentacion aumenta un 60% Y la IP pasa al 87%. Se describen
frases en los grupos de discusién como "nunca he ido"; “...automaticamente y vas y te
decian toma vete al hospital”. Pero el resto del grupo de discusion de la ZBS Minas de
Riotinto expresaron una opinién que hace entender la repercusion de este cierre: "mucha
gente de EI Campillo si que lo usaban."; "mucha gente de Campofrio ahora o tienen que
ir a Zalamea o tienen que ir a Nerva y los de Campofrio pues lo sintieron claro."; "A
Nerva le ha perjudicado mucho el cierre, ... el médico de Nerva se tiene que ir a Cam-

pofrio.". "...veo que el centro de Zalamea se ha saturado mas, ..."; “por las salidas que
tiene que hacer la ambulancia... ”; "Es que lo que vendieron a la poblacion es que iba a

venir un equipo movil,"[Pacientes RT].

Como se ha dicho, al cerrar el DCCU de Minas de Riotinto, su poblacion de refe-
rencia pasa a depender asistencialmente del DCCU de Nerva, sin incremento de personal.
La consecuencia es que, aunque casi la totalidad de los pacientes de Minas de Riotinto
acuden directamente al SUHRT, se produce un efecto sobre la asistencia en este DCCU,
al afadirsele la atencion domiciliaria y la asistencia de las emergencias de aquella locali-
dad. Cuando precisan asistencia o traslado medicalizado el consumo de recursos humanos
y de tiempo del equipo repercute en la atencion de los pacientes que acuden a ese DCCU,
el cual no dispone de maés efectivos, y entra mas veces de lo deseado en situacion de

cierre funcional. Lo mismo podemos aplicar para el de Zalamea la Real.
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En el incremento de actividad de Nerva hay que incluir también el comentado cese
de actividad de atencion primaria en horario vespertino. Y esto también ha podido influir
el incremento en las urgencias atendidas en el DCCU de Aracena que a partir del afio
2010 duplica su nimero. Pero esto no ocurre en las urgencias atendidas en Valverde del
Camino, que se podria explicar por ser un DCCU que mantiene una cifra muy elevada

tanto en valores absolutos como de frecuentacion (> 20.000 urgencias/afio).
7.9 Urgencias en Atencion Primaria.

El estudio de la actividad asistencial urgente de Atencion Primaria, los DCCU,
de todo el AGSNH, nos muestra una elevadisima frecuentacion, rasgo que aparece en
todas las fuentes consultadas pese a lo discrepante de sus cifras (Unidad de Tecnologia y
Direccién Médica del AGSNH, PAUE, SAS y MSSSI). Segun el MSSSI, el niamero de
urgencias medicas atendidas (81.000 pacientes) y su frecuentacion (1450 urgencias/1000
hab.) en los DCCU del AGSNH triplica a las cifras del SUHRT. La actividad vespertina
en los dias laborales de los DCCU, por su porcentaje y nimero de pacientes tan elevados,
parece continuar la sesion de la mafiana. Y si nos fijamos en los fines de semana se tras-
lada a las mafianas la mayor frecuentacion, como si mimetizaramos la de un dia laboral.

No se puede negar un consumismo exagerado, de una medicalizacion de la vida.

Y algo parecido ocurre con los otros dos distritos sanitarios de Huelva, aunque
como Yya se ha dicho no se correlaciona con las areas hospitalarias de referencia. EI DS
Condado Campifia tiene una frecuentacion similar a la del AGSNH (1.415 urgencias
/1000 hab.), casi duplicando ambas a la de Andalucia (755 urgencias/1000 hab.). Sin em-
bargo, el DS Huelva Costa es sensiblemente inferior (980 urgencias/1000 hab.), pero
éste es mas heterogéneo, pudiendo considerar que tiene tres areas bien diferenciadas:
Huelva capital, urbana, con una nocturnidad elevada; Andévalo Occidental con un perfil
muy parecido al AGSNH (pueblos pequefios, dispersos y con malas comunicaciones; y
el resto del DS Huelva-Costa asimilable al DS Condado Campifia (pueblos grandes con
DCCU en la localidad y buenas comunicaciones).

Los datos del Plan Andaluz de Urgencias y Emergencias (PAUE), también discor-
dantes, coinciden en la elevada frecuentacion, tanto es asi que el AGSNH y el DS Con-
dado Campifia se encuentran dentro de los cinco distritos con mayor frecuentacién. En el
distrito sanitario Huelva Costa ocupada el lugar nimero catorce dentro de los 23 DS de

Andalucia, siendo la capital de provincia con mayor frecuentacion.
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Estas cifras tan elevadas nos plantean dos aspectos. Por un lado, que el aumento de
la utilizacion de servicios de urgencias extrahospitalarios no reduce las urgencias hospi-
talarias!®®1, El trabajo de Sarria-Santamera et al'’™® y el de Sanchez-Medina®® coinciden
en que la utilizacion de servicios sanitarios se produce globalmente y no hay sustitucion
de niveles: la utilizacion de los de los DCCU se asocia con mas utilizacion de la AP y
hospitales. El primero de estos dos trabajos citados, analizando los datos de MSSSI de
los afios 2006 y 2011, encuentra que los residentes en municipios de menos habitantes

tienen una mayor utilizacion de Servicios de Urgencias publicos y no hospitalarios.

El otro aspecto que llama la atencién es que los cinco primeros DCCU de mayor
frecuentacion, excepto el Condado Campifia, corresponde a los Distritos Sanitarios de las
areas norte de sus provincias (DS Sevilla Norte, AGS Norte de Almeria, DS Jaén Nor-
deste, AGS Norte de Huelva). Analizandolo mas a fondo, vemos que estas comarcas tie-
nen peores datos en los indicadores de desarrollo territorial?-2%’, La provincia de Huelva
también se sitla en los escalones méas bajos en estos indicadores. Esto coincide con el
articulo de Harris el al*®!, en el que encuentra que los IMD (Index Multiple Deprivation)
mas bajos son el principal factor predictivo para la utilizacion de los servicios de urgen-
cias. Y hemos visto que las cifras de mortalidad del AGSNH son mas altas que en el sur
de Huelva y Andalucia, lo que nos retrotrae a lo referido en el analisis de Marmot392:303,
una revision estratégica en Inglaterra después de 2010, donde encuentra que las desigual-

dades de salud resultan de las desigualdades sociales.
7.10 Cambios patréon procedencia de los pacientes al SUHRT.

Centrandonos en el objeto de este trabajo, aparte del aumento del nimero de urgen-
cias y frecuentacion, se ha producido un cambio en el patron de procedencia de los pa-
cientes que acuden al SUHRT. Este cambio ha producido que el porcentaje de IP pasase
en 5 afios del 28% (afio 2004) a llegar al 68% (2009), cifras que se aproximan al hospital
Juan Ramon Jiménez, con un componente metropolitano muy intenso debido a estar ubi-

cado en la propia capital, y ha superado a la del HIE, hospital comarcal de nivel 3.

La iniciativa propia ha sido la causa fundamental del incremento de la frecuentacion
de las urgencias hospitalarias que paso de 300 a estar por encima de 350 Urgencias /1000
habitantes, con picos de 385. Y el aumento ha sido a costa de un descenso de los pacien-
tes derivados por los DCCU, manteniéndose constante la de los médicos de cabecera en

su horario de mafiana. En esto puede haber influido el cambio referido de los médicos
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titulares de atencion primaria, la desubicacion del médico referente, la contratacion de
médicos “desconocidos para la poblacion”, etc. A modo de ejemplo, vemos en el patron
estacional (fig. 6.74) que el mes de agosto, mes tradicional de vacaciones de los profesio-
nales y, por lo tanto, con un mayor nimero de sustituciones, el nimero de derivaciones
aumenta de forma significativa. Llorente et al*® comprobaron que las derivaciones reali-
zadas por los médicos de cabecera en relacion con las de los sustitutos, son mas justifica-
das las realizadas por los segundos, y Sanchez Lopez et al?® una mayor inadecuacion en

los Centros de salud no reconvertidos.
7.11 Perfil de los pacientes que acuden al SUHRT.

Las variables dependientes de la poblacion, sexo y edad, muestran que las mujeres
acuden al SUHRT en un porcentaje superior que los hombres, proximo al porcentaje de
la poblacion del Area, y ademés lo hacen mas por IP, en linea con lo publi-
cado!482:83:88,97.105.111,132, 133,135,137 " ey ambos periodos y sin diferencias relevantes. Cuando
disgregamos por grupo de edad los hombres son més frecuentes entre los 0-14 afios
(55,3%). Esto podria un sesgo de género en la atencion o mayor preocupacion de los

padres hacia los hijos varones.

La frecuentacion por edad, en grupos quinquenales, los nifios entre 0-4 afios y las
personas entre 75y 79 afios tiene los mayores registros, superando con creces a los por-
centajes que corresponden a los grupos de edad de la poblacion del Area Sanitaria. Lo
mas destacado, por grupos de edad clasicos, es el porcentaje de pacientes mayores de 64
afios que acuden al SUHRT, un 29%, que supera en casi 8 puntos porcentuales a la po-
blacion del AGSNH, representando la relevancia de los ancianos en él. El incremento en
la IP entre ambos periodos del estudio se ha producido en los tres grupos de edad. Como
en otras variables, en el periodo 2003-07 las derivaciones predominaban en los tres gru-
pos, situacion que gira en el periodo 2008-2015, y es la IP predomina en todos ellos, pero
es en el grupo 0-14 afos es donde se produce mayor incremento. En los ancianos, pese a
que se duplica la IP, se mantienen el porcentaje de derivaciones mas alto de los tres grupos
de edad. Concuerda con los estudios publicados que hallan una asociacion inversa entre
la edad y el uso inapropiado SUH, las personas de edad mas avanzada tienden a hacer un
uso mas frecuente y apropiado de los SUH mientras que los usos mas inapropiados se

centran en las edades pediétricas y descienden progresivamente con la edad# 82 83,104,110,
111, 131-136
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Si atendemos al comportamiento de esta variable en los DCCU del AGSNH, vemos
que en el porcentaje de nifios (0-14 afos), 22,8%, es mayor que el del SUHRT (17,6%);
y los ancianos es menor, un 21,5%. Lo que puede hablar de que los procesos en los nifios
sean mas banales y generen menos demanda hospitalaria inicial, y que ésta sea utilizada
como segunda opinion. Hay que recordar la carencia de pediatras en AP. En el caso de

los ancianos, pese a un uso mas pertinente, han aumentado su IP.

Los niveles de gravedad no han podido ser analizados en todo el periodo debido a
los cambios que se ha producido en los sistemas de triaje durante el periodo de estudio.
Aun asi, el patrén de los Gltimos afios es muy clasico, el grueso de la actividad de urgen-
cias es fundamentalmente pacientes con bajo nivel de gravedad que, dependiendo de la
escala que utilicemos estaran en uno u otro nivel. El perfil del triaje por SET, implantado
en el dltimo afo nos indica un patrén coherente en la procedencia, de tal forma que los
pacientes mas graves son mayormente atendidos y derivados por AP, y los niveles menos
graves acuden en un porcentaje mayor por iniciativa propia. Pero llama la atencién que
casi un 20% en los niveles I y el 41% en los niveles 11 acuden por iniciativa propia. Hay

que recordar nuevamente la no disponibilidad de equipos de emergencias en el AGSNH.

Igualmente, s6lo disponemos de datos sobre los circuitos de atencion segun tipo
de paciente desde el afio 2015, debido a que previamente no habia registro informatizado
de ello. Al igual que con el triaje se produce un patron clasico®8® en el que los pacientes
polivalentes (adultos con patologia médico-quirurgica) representan mas del 40%, cifra
que llega al 63% si a afiadimos el circuito atencion basica, lo que viene a ser las anteriores
consultas filtro. Los pacientes traumatoldgicos representan un 20% de los pacientes apro-
ximadamente y los pediatricos un 10% por ciento. La IP sigue siendo el porcentaje mas
importante de la procedencia en todos los circuitos siendo los de mayor en porcentajes el
toco-ginecoldgico, el pediatrico y atencion basica. Por su complejidad los pacientes poli-
valentes y criticos son los que tienen el mayor porcentaje de derivaciones. Casi el 80%
de los pacientes no precisan ningun tipo de observacion clinica, y de los que precisan
observacién, casi el 60% son derivados, lo que habla de que una indicacion es correcta.
Aun asi, el 40% de los pacientes que precisan algun tipo de observacion acuden por ini-
ciativa propia. El 14% de los pacientes derivados requieren ingreso hospitalario, y el

11,9% de los que acuden por IP, representando el 48% de los ingresos.

7.12 Temporalidad de la asistencia en el SUHRT.
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El patron horario de los pacientes que acuden al SUHRT es similar a todos los
patrones ubicados en diferentes articulos 38630430 Continuando con el punto anterior, los
pacientes de baja gravedad (111 y IV del SET) y los polivalentes son los que tienen mayor
incidencia y marcan el patron horario. Los pacientes pediatricos y los de mas baja grave-
dad (nivel V) tienen pocas oscilaciones respecto a las horas del dia. Los niveles | y 1l
tienen un patron plano. Los pacientes del circuito de Atencion Bésica tienen su pico en

las primeras horas de la tarde.

Como esta descrito la literatura®?228 Jos lunes han sido los dias de mayor fre-
cuentacion al igual que los sabados y domingos los de menos, en ambos periodos de es-
tudio. La frecuentacion por tramos horarios da patrones similares en ambos periodos:
mayor frecuentacion en la mafiana (45,5%) en los dias laborables con equiparacion entre
mafiana y tardes con un aumento de las noches en los fines de semana. Durante el 2°
periodo del estudio la procedencia por IP experiment6 un incremento de casi el doble en
todos los tramos horarios y en todos los dias de la semana, llegando a ser del 70% los
fines de semana. El patron horario de los fines de semana da una curva con mayor retraso
del pico asistencial de la mafiana, asi como un porcentaje mas bajo que los dias laborables,
debido a una disminucién de las derivaciones, sin embargo, en la tarde se mantiene en
niveles mas altos que en laborales, por un repunte del porcentaje de derivaciones mayor

que en esos dias.

Los meses de mayor frecuentacién tradicionalmente son los de enero, marzo y
agosto, y asi ha sido en ambos periodos del estudio, en el cual vemos, una vez mas, como
se ha producido una inversion en la relacion IP/DV. En los meses antes descritos, a los
que debemos afiadir julio, hay un incremento de la IP, pero lo mas llamativo es el incre-
mento, ain mayor, de las DV en el mes de agosto. El patrén estacional en los nifios es de
mayor frecuentacion en los meses de frio (diciembre, enero, febrero y marzo), a los que
afiadir abril y mayo. Los pacientes entre quince y 64 afios el patrén es muy similar al
global, al igual que el de los ancianos, pero estos un incremento mas acusado en los meses

de temperaturas extremas.
7.13 Pacientes no pertenecientes al AGSNH.

En el SUHRT casi el 10% de los pacientes atendidos son ajenos al AGSNH, de los
que un 3% pertenecen al DS Sevilla Norte, limitrofe al Area, y el resto a pacientes tran-
selntes que circunstancialmente estan en la zona. El patron del DS Sevilla Norte es muy

Andlisis del incremento de la iniciativa propia en las urgencias del hospital de Riotinto
Enrique Pino Moya. Huelva, 2017



Discusion 269

similar al del AGSNH debido a que las caracteristicas sociodemograficas son muy simi-
lares. Pero el de los transelntes, la mayoria de otros distritos sanitarios de Huelva y Se-
villa, es diferente. El porcentaje de nifios entre 0-4 afios y los de entre 25 y 45 afios es
muy superior al AGSNH, y lo contrario ocurre con los pacientes mayores de 65 afios.
Acuden mas en los fines de semana y los meses de julio y agosto, lo que indica que mu-
chos de ellos son pacientes con procesos ocurridos o descompensados durante estancias
por turismo o 22 residencia. Los pacientes no pertenecientes al AGSNH se comportarian
como una zona basica mas, superando en volumen a las de Calafias y a la Cumbres
Mayores. Es necesario tenerlos en cuenta para calibrar sus consecuencias en la repercu-
sion asistencial y consumo de recursos en los SUH, debido que muchos de ellos generan
ingresos en el hospital o bien precisan traslado a su hospital de referencia.

7.14 Perfiles diferenciadores.

El contrastar los datos del AGSNH con los de las otras dos areas hospitalarias de
referencia (AHR) de la provincia de Huelva, nos puede ayudar a calibrar los resultados
obtenidos, sus diferencias y conocer si hay un perfil especifico para cada una de ellas,
dado que difieren en poblacion, ubicacién y tipo de Hospital. Para ello solo se ha dis-
puesto de los datos oficiales publicados en las diferentes webs y publicaciones oficiales,
tanto de sanidad como de estadistica, asi como los facilitados por los SUH de ambos
hospitales. Hay que reconocer que hay muchas variables, y seria necesario un estudio mas
profundo para ver su significancia, ya que muchas pueden estar marcadas por razones
estructurales y funcionales relacionadas con AP y con la Atencion Especializada (cartera
de servicio, criterios de ingreso, disponibilidad de camas, etc.) que serian necesario tener

en cuenta y que es imposible de abarcar en el presente trabajo.

En cuanto a sus recursos, donde mas diferencia se aprecia entre el AGSNH vy las
AHR del sur de Huelva es en dos aspectos: la relacién de médicos respecto a los Puntos
de Atencidn Sanitaria, que dado su nimero y extension geografica de aquella crea pro-
blemas de cobertura, y el otro, la no existencia de equipos EPES-061 y de traslado medi-
calizado. Aparte de la cartera de servicios del HRT, propia de un hospital comarcal nivel

4, muy diferente respecto a la de nivel 3 (HIE), y méas aun de uno de nivel 2 (HJRJ).

El HJRJ tiene desde el 2005 una frecuentacion entre 450 y 404 urgencias/1.000
habitantes, y ha mantenido una IP muy estable (71%), cosa que no ha ocurrido en el HRT,

que incrementd la frecuentacion (de 309 a 352) y su IP (del 32 al 68%), superando en
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ambas al HIE. Este disminuyo la frecuentacion (390-333), sin embargo, la IP aumentd

para descender posteriormente a niveles inferiores a éste (59,9%).

Una vez analizadas estas variables, vemos que en las tres AHR se ha producido un
incremento de la IP en el mismo periodo que en el AGSNH, con mucha menor intensidad
en la del HIRJ y sin repercusion en la frecuentacion. La ZBS del Andévalo Occidental,
curiosamente la que tiene las caracteristicas sociodemogréficas muy similares al AGSNH,
es la que tiene el incremento de la IP mas acusado, también sin incremento en el nimero
de urgencias. En el AHR-HIE hay un incremento significativo de la IP, sin aumento de la
frecuentacion, pero en el plazo de 3 afios esa IP se estabiliz y descendié en los afios

siguientes a cifras muy proximas antes del aumento.

Con respecto a si hay un perfil que defina claramente a cada uno, los rasgos mas
diferenciadores vienen dados por sus caracteristicas sociodemogréaficas y orograficas que
definen su poblacién. Lo mas caracteristico del AHR-HIE es la ausencia de &rea metro-
politana, concentrando casi toda su poblacion entre los 21-40 min, y la ausencia de efecto
sobre la IP de la distancia de sus localidades al DCCU de referencia ni al SUH del HIE.
Si se limita la frecuentacion en las localidades que son el nicleo mas poblado. Sin em-
bargo, el HIRJ si tiene &rea metropolitana, la capital de la provincia y nudcleos urbanos
aledafios, y el HRT con las poblaciones de Cuenca Minera. EI comportamiento de ambas
Areas es similar, disminuyendo la frecuentacion y la IP en las ZBS més distantes, como
la del Andévalo Occidental, en el AHR-HJRJ, y todas sus ZBS del AGSNH, excepto la
de Minas de Riotinto. Las areas metropolitanas son las que generan mayor procedencia
por IP. Otro factor son las comunicaciones, que hace que disminuya la frecuentacion y la
IP en las ZBS maés alejadas del AGSNH y del AHR-HJRJ, pues son las peor comunicadas
al ser carreteras de sierra, muchas de ellas secundarias. Por el contrario, el AHR-HIE,
tiene una excelente comunicacion por carretera, la autovia A-92, con una poblacion flo-

tante importante (turismo, temporeros).

Los otros factores que dan un perfil diferenciador serian: (a) los jovenes en el AHR-
HJRJ y los ancianos en el AGSNH, como los mas frecuentadores en sus respectivos gru-
pos de edad; (b) el porcentaje de IP en los ingresos hospitalarios, cuyas cifras mas bajas
las tiene el AHR-HIE, el hospital con menos frecuentacion y menos IP, y mayor porcen-
taje de urgencias ingresadas; (c) el predominio de mayor frecuentacion en el turno de
tarde en el AHR-HJRJ; (d) el no incremento de la IP durante los fines de semana en el

AHR-HIE; y (e) el elevado nimero de pacientes ajenos a las AHR del sur de Huelva, con
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cifras elevadas de pacientes de las zonas de influencia, que contrasta con el AGSNH
donde el 2/3 son transelntes, con un porcentaje muy alto de IP y predominio en fines de

semana y meses vacacionales.

7.15 Valoracion global a partir de los resultados y experiencia profesional.

El papel que tienen actualmente los Servicios de Urgencias en los sistemas sanita-
rios lo podemos considerar fundamentales e indispensables. Para los ciudadanos por lo
que representan en lo asistencial. Y para los gobiernos por el nivel de debate y cuestiona-
miento que periddicamente emerge de ellos, generados por su alta demanda, los recursos

que requiere, las carencias y expectativas no cumplidas.

En Espafia, como exponente de estos hechos, ha habido dos informes del Defensor
del Pueblo con més de 25 afios de diferencia®*. Aunque hay que reconocer la importante
mejora en los recursos, también es verdad que desde donde se partia en 1988, era una
situacion precaria en cuanto a medios Yy, sobre todo, organizativa. En el ultimo informe
(2015) siguen apareciendo problemas similares, y sus recomendaciones se orientan a as-
pectos relacionados con la calidad en todas sus vertientes: “la Calidad una exigencia y
garantia del servicio”. Los Servicios de Urgencias Hospitalarios (SUH) tienen aun retos
importantes para dar una atencion de calidad a sus pacientes, y existen argumentos éticos,
morales, legales y de rendimiento clinico desde los afios 90 que incitan a la implantacion

de sistemas de control de calidad?8%-2%,

Los SUH son el escaparate mas visible de los servicios de salud publicos. Cual-
quier persona que acuda a uno de ellos va a visualizar todos los aspectos de la sanidad,
tanto los positivos como los desfavorables y ademés en un escaso tiempo. Y estan bajo el
escrutinio de los profesionales de los otros niveles asistenciales, pues se relaciona direc-
tamente con ellos 2%2. Podemos entender el por qué es objeto de analisis, estudios y critica

profesional, y también de gran interés para la prensa.

Las caracteristicas de los SUH los hace totalmente diferentes a cualquier otro ser-
vicio de hospitalizacion convencional en aspectos organizativos, funcionales y de recur-
s0s. Es el unico servicio de la atencion especializada que permanece abierto las 24 horas,
los 365 dias del afio, sin barreras ni limitaciones de acceso, pues la decision de acceso
esta en manos de los ciudadanos-pacientes®®. Se produce una demanda que no podemos
controlar al ser incierta, heterogénea y no programable, pero si podemos conocer sus pa-

trones y prever su flujo, siempre alto y desigual®?*. Este tipo de actividad hace que sean
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los mas complejos que podemos encontrar en un sistema sanitario publico. La base de su
gestion es conjugar dos aspectos: gravedad y el tiempo, lo que obliga a una gradacion
de la asistencia, una coordinacion muy afinada en el equipo humano, propio y de otras
unidades, y disponer de diferentes areas y niveles de atencion perfectamente intercomu-

nicados'®.

Ademas, los SUH se han tenido que adaptar a todas las variabilidades?’, ya no sélo
cuantitativas, sino cualitativas. Entre ellas al amplio espectro y diversidad de procesos
que atienden, en los que no solo estan las emergencias y urgencias, sino también entidades
propias de AP, creando una “mini cadena asistencial” dentro del propio Servicio®. Han
Ilegado a convertirse en sustitutivos, al menos parcialmente, de los otros dos pilares de
esos sistemas: la atencion primaria y la especializada. Y también adecuarse a las variabi-
lidades de los profesionales que, en elevado namero, diferente grado de cualificacion,

responsabilidad y organizacion laboral, convergen en estos servicios.

A diferencia de los SUH, los otros servicios disefian su actividad fundamentalmente
para pacientes programados: las consultas externas estan para atender a pacientes deriva-
dos desde atencion primaria o para sus revisiones de “por enésima vez”. En la hospitali-
zacion, los servicios tienen también programada su actividad en el dia a dia, con un por-
centaje de certeza muy superior, en base a su propia organizacién y a los limites fisicos
(camas, quiréfanos) o temporales. Todos los que trabajamos con pacientes urgentes he-
mos vivido, con mayor o menor intensidad, la resistencia a “encajar” un paciente urgente
no programado para una prueba complementaria (ecografia o un TAC), o bien una cita
precoz en consultas externa, considerandose a veces “mas facil” ingresar al paciente que

conseguirla.

Da la impresion que las administraciones publicas, tanto a nivel nacional como en
nuestra comunidad, nunca han valorado en su justa medida la importancia de los SUH.
Por sus especiales caracteristicas deberian ser considerados de forma especial, diferen-
ciada y con una discriminacion positiva, a la hora de planificar su gestion, sus recursos,
el marco laboral y su posicionamiento en el hospital. Se debe enfatizar su relevancia por
la actividad asistencial que realizan: en el afio 2015, en ellos se atendieron 4.278.305
pacientes, la mitad de la poblacion andaluza; han generado el 63% de los ingresos hospi-
talarios en ese afio, es decir, dos de cada tres pacientes lo hicieron por el SUH; y pese al
elevado niimero de pacientes atendidos, solo han ingresado el 8,2%2%°, con lo que se de-

muestra que es un servicio eficaz y eficiente. Y su actividad asistencial se realiza en unas
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condiciones poco amigables. Por un lado, la situacion de los pacientes es de miedo y
temor a la pérdida de su salud o la de sus familiares, con respuestas a veces extempora-
neas; y por otro, su labor estd limitada por un tiempo de resolucion corto, bien por la
gravedad del paciente, bien por la situacion del SUH, habitualmente saturado, lo que au-
menta ain mas el nivel de incertidumbre de las decisiones. Cualquier empresa tendria
mimado su principal generador de clientes, mas aun si el buen funcionamiento de este
acceso significa un ahorro o una mejor adecuacion del gasto, ademas de una mejora de

imagen como organizacion.

El continuo crecimiento del nimero de urgencias hospitalarias no sélo ocurre en el
entorno proximo, es un fendmeno universal, mas acusado, o por lo menos més conocido
en los paises desarrollados*®%°8%2 con multitud de estudios e informes’”"® tanto cienti-
ficos como politicos que abordan esta situacion que alcanza el nivel del problema de salud

publica y de politica econémica.

En nuestro pais se ha producido en los Gltimos afios una moderacion del crecimiento
del nimero de urgencias en los hospitales publicos, mientras que en los hospitales priva-
dos se duplicaron en los Gltimos quince afios, representando el 28% de las urgencias a
nivel nacional. En los ultimos cinco afios la presion de urgencias de estos hospitales ha
aumentado, mostrando un cambio de perfil con la incorporacion del area de urgencias
como una fuente cada vez mas importante de ingresos, un tercio de sus ingresos en el afio
2014°°6 En Andalucia la frecuentacion es mas alta que en el resto de Espafia, pese las
discrepancias entre los datos facilitados por el MSSSI y el SAS, y también se ha produ-
cido un enlentecimiento del crecimiento de las urgencias con el mismo fenémeno en los

hospitales privados respecto a sus urgencias®*?.

El uso de los SUH como de primera linea a la hora de acceder a la atencion sanitaria,
muchas veces con procesos que podrian haberse atendido por otros niveles asistenciales,
se argumenta como causa del aumento de la frecuentacion en los SUH. Este aumento
supera al crecimiento de la poblacion con una tasa de ingresos que ha descendido, a lo
que hay que afiadir que sélo el 18% de los pacientes que acuden por IP precisan observa-
cion o ingreso’?. Revisamos el concepto de accesibilidad. Arber?”® considera como un
buen acceso: “los pacientes pueden obtener citas facil y rapidamente, y ellos deciden
cuando y deben ver al médico”, y Mclintyre et al?®%: “el empoderamiento de un individuo
para usar el cuidado de la salud, ...", y las comparamos con la definicion aceptada de

forma universal de Urgencias (“toda situacion que, en opinion del paciente, su familia
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o cualquiera que asuma la responsabilidad, considera que requiere una atencién médica
inmediata”)**°, podemos decir que ésta es una definicion de accesibilidad con el rasgo
del factor tiempo: la atencion médica inmediata. Otra vez el tiempo, como no puede ser
de otra forma, condicionante en el &mbito de las Urgencias. Realmente nos aclara lo que
estd ocurriendo en los SUH: “es el propio paciente o su familia el que decide cuando y
donde debe de ser atendido del proceso que padece”. Y permite comprender que buena
parte del flujo de acceso a estos servicios no sea controlable por la organizacién, pues
depende en Gltima instancia de percepciones subjetivas®. La frecuentacion por iniciativa
propia en los SUH espafioles, con cifras en torno al 75%, supera de forma incuestionable
a la de los pacientes derivados por los diferentes dispositivos de atencion sanitaria del

sistema’® 892y este fendmeno también es universal®%-84,

Esta toma de decisiones que hace cada paciente ha sido estudiada y desarrollada,
de forma excelente, en nuestro pais por Pasarin M et al'® (analisis cualitativo). Ellos
aducen que los pacientes o su familia, una vez percibidos los sintomas y elaborado un
autodiagnostico, valoran la necesidad de atencidn en base al conocimiento de la oferta
sanitaria (accesibilidad), pero mediatizado por lo que Uscher-Pines L et al’®, denominan
factores asociados, como son el contexto vital propio o variables psicosociales o de ha-

bitat, y que influyen en la decisién a tomar.

La IP siempre ha ido ligada al término de urgencia inapropiada. Se han manejado
multitud de formas diferentes para referirse a ella, la mayoria sinénimos (inapropiadas,
visitas evitables, urgencias de atencion primaria, banales, no urgencias, etc.), pero otros,
tanto conceptualmente como por la definicion que dan los autores, se refieren a situacio-
nes muy diferentes o que generan confusion. Bezzina AJ et al’® es el que, a nuestra opi-
nion, mejor define conceptualmente esta situacion, pero desgraciadamente ha sido poco
utilizada para los diferentes estudios. Los denomina “pacientes de atencion primaria” y
serian aquellos con falta de agudeza y bajo nivel de gravedad, que acude por iniciativa
propia e inicialmente con probabilidad de ingreso muy baja o nula. Pero la definicion de
urgencias de la OMS implica una enorme variabilidad de causas, procesos y necesidades
asistenciales, y en muchos casos es dificil consensuar el caracter urgente de una situa-
cion clinica concreta y mucho menos el &mbito para atenderla®®. Un problema que apa-
rentemente puede ser no adecuado para un SUH, cuando lo analizamos en la situacion

asistencial concreta del paciente, muchas veces es necesario reconsiderarla. Lo que puede
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ser apropiado en un determinado SUH, por ejemplo, a nivel rural, puede ser completa-
mente inapropiado en otro (metropolitano), o viceversa®’. Y no digamos si ademas in-

cluimos variable como el pais o el sistema sanitario.

En las publicaciones, ademas de los aspectos conceptuales y situacionales, también
hay una gran variabilidad a la hora de comparar situaciones desde el punto de vista me-
todologico (momento y criterios de clasificacion, seleccion de la poblacién, etc.) y del
sistema sanitario. La consecuencia de todo esto es que, pese al enorme nimero de estudios
sobre las urgencias inadecuadas y términos afines, son tan heterogéneos que los hace poco

comparables y ha impedido realizar metaanalisis pese a varias revisiones exhaustivas’’
79

El interés por este tema se debe al impacto que esta teniendo el aumento de la fre-
cuentacion de las urgencias en las organizaciones sanitarias, y por lo tanto es necesario
conocer sus causas y consecuencias para tomar medidas. Las consecuncias'* son a nivel
asistencial, social y econémico, y pueden resumirse en dos: el uso sustitutivo de la AP*8>-
18y la saturacion y masificacion de los SUH-219_ Esta tltima representa un verdadero
problema de salud publica debido a que, con la gran complejidad de estos Servicios, cual-
quier alteracion de su funcionamiento provoca una sobrecarga del mismo (modelo fisio-
l6gico de Herrera M et al?*2%). Sus efectos repercuten en todos los componentes de la
calidad asistencial. Provoca un deterioro de la asistencia, con pérdida de seguridad, de-
moras, altas precoces, etc.?!°?* y aumento de la mortalidad?®>?'® y del coste econd-

mico®®252, Siempre en detrimento de la satisfaccion de los usuarios y profesionales?*4-
245

Los diferentes estudios encuentran muchas y diferentes causas y factores que in-
fluyen en el incremento de la frecuentacidn en los SUH. Una es bésica y ya se ha referido
mas arriba, la toma de la decisién de acudir al SUH. Otras se han expuesto en la discusion
de los resultados del presente trabajo (accesibilidad, temporalidad, distancia, etc.). Pero
es necesario no dejar pasar por alto las causas del incremento de la frecuentacion, y por
ende de la IP, que son inherentes a los cambios que se han producido en la sociedad.
Unos han sido por evolucion de los perfiles clinicos, provocados por el avance de la
ciencia médica y de la calidad de vida de los Gltimos 50 afios: aumento de la esperanza
de vida con el consiguiente envejecimiento de la poblacion y aparicion de mas depen-

dencia social y sanitaria; hemos convertido procesos fatales en cronicos, y desgraciada-
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mente hemos provocado nuevos enfermos. Otros cambios se han producido por refor-
mas en la organizacion sanitaria que han ampliado, justamente, la cobertura sanitaria a
la ciudadania, pero que han creado distorsiones como la brecha interniveles, irregular
desarrollo de la AP, o la de crear SUH, cada vez mas exigidos, sin tener una especialidad.
Pero ademas hay otros cambios ligados a los valores culturales de nuestra sociedad que
evoluciona inmersa en un mundo globalizado, donde el acceso a los conocimientos y a
la informacion no tiene barreras. Desgraciadamente a la desinformacion tampoco. Apli-
camos la inmediatez para todo, tememos enormemente la inseguridad, se tiene una fas-
cinacion desmesurada por la tecnologia, en todos los ambitos, y en muchos aspectos no
se tiene conciencia del coste. Por supuesto el conflicto de derechos y deberes siempre se
inclina hacia los primeros. Esto, evidentemente se transmite a una situacion tan bésica
como es la enfermedad, generando respuestas diferentes a las de hace no mas de 30 afios:
cambio en el concepto de salud y enfermedad, de la vida y la muerte, hemos medicali-
zado exageradamente nuestras vidas y se ha creado una cultura hospitalocéntrica, el
hospital como “templo tecnoldgico de la salud” donde se da mas importancia a una prueba

que a los cuidados y a las personas.

En los SUH, los cambios organizativos han provocado una mayor accesibilidad y
calidad en todas sus vertientes, que ademas son muy apreciados por la sociedad?°. Podria-
mos decir que somos “victimas de nuestra propia eficiencia”, al ser, al menos en parte,
causa del aumento de la frecuentacion. Asi mismo, al estar abierto permanentemente y a
todo, tiene que lidiar con la inmediatez, el afan por la seguridad y la tecnologia y, a veces,
con el rechazo de los ciudadanos a situaciones de mal prondstico o muerte, ademas de

asumir los defectos de los otros dos componentes del sistema.

Pero tenemos que preguntarnos si podemos disminuir la Iniciativa Propia. Lo
primero que tenemos que plantearnos es si la IP siempre es sindnimo de inadecuacion.
Tenemos el anecdotario lleno de casos que son flagrantes para decir que si, pero debemos
valorar el otro lado. Los pacientes no son sanitarios, ni mucho menos medicos. Su nivel
de autodiagndstico es bajo, por tanto, el resto de pasos para acudir al SUH entra en el
terreno de lo personal, sus vivencias y el entorno, por lo que es dificil influir en él. Es
complejo juzgar la inadecuacion. Los médicos hemos tenido la ocasion de tener un fami-
liar y dudar de su manejo, hemos consultado a un colega afin al problema, y cuando he-

mos decidido acudir al SUH, hemos obviado los circuitos convencionales.
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Los trabajos publicados sobre el uso inadecuado de los SUH en nuestro pais dan
cifras entre el 26,8 y el 36,9%43%7 pero estos trabajos tienen limitaciones para su aplica-
bilidad, se han disefiado excluyendo las urgencias pediatricas, traumatoldgicas y obsté-
trico-ginecoldgicas, presentan validez baja cuando los resultados se comparan con la opi-
nion de un grupo de expertos, que suelen considerar inadecuadas un porcentaje de visitas
mayor de las que detecta el Protocolo de Adecuacion de la Urgencias Hospitalarias

104.296.308 v tienen un valor predictivo negativo bajo*°.

Por otro lado, de todos los pacientes cuyas visitas se evaluaron como inapropiada,
el 16,1% (1/6) habia sido derivado por un médico, siendo el porcentaje con mas inade-
cuacion los derivados por el propio hospital, pero en volumen fueron los médicos de ca-
becera lo que més pacientes derivaron. Este porcentaje es el que encontramos en nuestro
estudio en derivaciones realizadas por médicos al SUHRT de pacientes con niveles de
gravedad clasificados como nivel V (no urgente). En dos estudios realizados en Espafa
recogen que los pacientes manifiestan ser remitidos sin informe, el antiguo P-10, con

cifras entre el 5%°* y el 17,5%5%,

Honigman LS et al*®® en el Estudio Nacional de visitas de emergencias no urgentes
y uso de recursos asociados, realizado en EE.UU. en 2013, encuentra que en la mayoria
de estos pacientes se realiz6 alguna intervencion diagndstica o terapéutica (88%), el 4%
fueron ingresados y un 0,5% necesitaron cuidados criticos. En sus conclusiones pone en
tela de juicio que estas visitas sean definidas como "innecesarias", especialmente si hay
una limitacion en la AP para procesos agudos. Por el pais donde se realiza, puede que
haya datos de medicina defensiva, pero todos sabemos que es en los niveles de triaje de
mas banalidad donde se encuentra la gravedad oculta®!®. De hecho, una las recomenda-
ciones para las situaciones de saturacion en los SUH es la ubicacién de un médico de
urgencias con experiencia junto al triaje para mejorar los flujos y discriminar los pacientes
potencialmente graves en esos niveles de triaje®!.

En el presente trabajo, aunque los pacientes derivados son en un porcentaje mas
elevado ingresados o han precisado observacion, encontramos que el HRT y el HIRJ, con
una mayor frecuentacion e IP mayor que el HIE, también tenian un porcentaje mas alto
de observacion e ingreso en pacientes por IP que éste ultimo. Estos datos nos vienen a
decir que, como refiere Van der Linden et al'®®, parece que muchos pacientes son muy

capaces de evaluar su propia necesidad de atencion en un SUH. La cuestion es la no
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utilizacion de los recursos asistenciales de AP por la poblacién, sobre todo para los pro-
cesos méas banales. Incluso el porcentaje de pacientes graves que acuden por IP nos hace

preguntarnos el porqué obvian la atencion sanitaria mas proxima.

7.16 Futuras lineas de trabajo, estudio e investigacion.

Podemaos decir que es esencial realizar un analisis amplio e intenso de la estructura,
organizacion, actividad asistencial y resultados de salud, para identificar e interpretar los
problemas sanitarios de la poblacion. Sin ello es imposible predecir ni disefiar medidas
razonadas para su implementacion en la solucion de los problemas sanitarios generados

por las situaciones en la demanda de un SUH.

Seria recomendable realizar un analisis estratégico de la atencion urgente ex-
trahospitalaria en el AGSNH, para:
- Analizar la actividad de los DCCU del AGSNH para identificar puntos de
mejora en la cobertura asistencial.
- Reevaluar la dotacion de los DCCU de acuerdo con la presion asistencial
que tienen.
- Estudiar la casuistica de los DCCU para conocer mas a fondo las repercu-
siones de la ausencia de los equipos EPES-061 y/o especificos de traslado

de criticos y, al mismo tiempo la viabilidad de los mismo.

Los otros dos aspectos a considerar en este punto sobre la Atencion Primaria y su

relacién con este trabajo serian:

- Estudiar medidas para corregir o al menos disminuir la brecha interniveles,
que incidan en una mayor coordinacion, mejorar la accesibilidad a pruebas
y consultas, y mas dialogo, con conocimiento mutuo del otro nivel, y for-
macidn cientifico - técnica.

- Y actuar sobre la educacion sanitaria de los ciudadanos, una de las fun-
ciones propias de la AP y problematica en el AGSNH. Son dificiles, requie-
ren mucho tiempo y recursos economicos para resituar y dotar la Atencion
primaria, con el objetivo de recuperar la relacion-médico paciente y la con-

fianza en la AP, mejorando la accesibilidad en su sentido mas amplio.

A nivel de SUH habria que adaptarse a los cambios sociales que desde hace algu-
nos afos vienen acaeciendo estan dejando en evidencia la necesidad de conseguir que

estos Servicios estén acordes con las nuevas circunstancias®'® (implantacion de practicas
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avanzadas de enfermeria, trabajar por niveles asistenciales, etc.), lo que significaria una

revision desde niveles de la administracion mas altos.

Sin embargo, hay otros aspectos mas factibles de analizar que sugieren este trabajo:

e Seria analizar las derivaciones al SUHRT:

- Evaluar los criterios de derivacion de los pacientes desde Atencidn Primaria
al SUHRT y compararlos con los que son aplicados en la realidad, para ade-
cuar, los primeros, y corregir, los segundos, para optimizar las derivaciones.

- Facilitar vias de acceso a la Atencion Especializada con criterios explicitos
de priorizacién para evitar el uso del SUHRT de forma inconveniente.

e Establecer estudios con analisis cualitativos periodicos (grupos de discusion)
que complementaran los estudios cuantitativos sobre el uso de las Urgencias, al
objeto de conocer no solo lo que ocurre sino también la opinién de usuarios y
profesionales del porqué y posibles soluciones.

e Evaluar el impacto de los pacientes ajenos al AGSNH en el SUHRT.

e Estudio de la mortalidad por procesos de mayor prevalencia, desde el punto
de vista de la atencion urgente con el objeto de identificar medidas de mejora.

e Andlisis en profundidad de los perfiles de las Areas Hospitalarias de Refe-
rencia de la provincia de Huelva, y en un futuro de Andalucia, que busque un
patron de comportamiento poblacional que ayude a predecir necesidades y flu-
jos.

e Estudio de relacion de zonas de desigualdades sociales con resultados de salud

y presion asistencial en DCCU y SUH.
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8. CONCLUSIONES.

El modelo de regresion logistica muestra que los cambios producidos en el sistema sani-
tario durante el periodo 2003-2011 y el tiempo en acudir al Dispositivo de Cuidados
Criticos y Urgencias (DCCU), como indicador de la dispersion, inciden simultdneamen-
te en la probabilidad de acudir por Iniciativa Propia (IP) al Servicio de Urgencias del
Hospital de Riotinto de Huelva (SUHRT). Actuando los primeros como modificador del
efecto, cuyo punto de inflexion fue el afio 2008. Bajo dicho modelo, la probabilidad de
acudir por IP a partir de 2008, en localidades con DCCU a 6 minutos o mas de distancia
fue del 76,43%. Esto ha sido corroborado por la opinién de los profesionales y usuarios

implicados.

Aunque no de forma conjunta, la procedencia del paciente que acude al Servicio de Ur-
gencias también presenta una relacion significativa, entre otros con las caracteristicas
sociodemogréficas, servicios sanitarios disponibles o nivel asistencial. Y es al introducir
el nivel de triaje en los datos referidos al 2015, con los cambios organizativos ya produ-
cidos, cuando observamos esta variable junto con el tiempo en acudir al DCCU inciden
en el porcentaje de pacientes que acuden por IP al SUHRT, y ambos factores afectan
simultaneamente a la procedencia del paciente, clasificando el modelo de regresion lo-

gistica correctamente el 83,1% de los pacientes que acuden por IP.

En contraposicién, ha de considerarse las mejoras e innovaciones en la cartera de servi-
cio del Hospital de Riotinto, implantadas entre los afios 2005 al 2009, y que difundidas

a la poblacion reforzaron la mayor confianza en el hospital y su servicio de urgencias.

Respaldando estos hallazgos, el estudio cualitativo nos ha permitido conocer que, segun
la opinidn de los usuarios y profesionales implicados, los cambios sufridos en el sistema
sanitario del AGSNH, durante el periodo de estudio: OPE, traslados, disminucion y
cambios en la forma de contratacién, o cierre de DCCU en Minas de Riotinto, han pro-
vocado una disminucion en la accesibilidad y pérdida del medico de referencia, gene-
rando una fractura de la relacion médico-paciente que ha llevado a la desconfianza en la
asistencia de la Atencion Primaria (AP). También fue reconocida por ellos la reduccion

de recursos de urgencia extrahospitalarios lo que ha favorecido el hospitalocentrismo.
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Todo ello se encuadra en un entorno rural, envejecido, disperso, con el 28,8 % de la
poblacion a més de 10 minutos del DCCU, y con una importante distorsion en la distri-
bucion de recursos humanos, que se muestra insuficiente si lo ponderamos por asigna-
cion de cupos, asimétricos, en relacion Médico de Familia / niUmero de consultorios,

ademas de la ausencia de equipos EPES-061 o de traslado de pacientes criticos en AP.

El perfil de paciente por iniciativa propia que predomina en el Servicio de Urgencias del
Hospital de Riotinto (SUHRT) es mujer, aunque si se tiene en cuenta el sexo y la edad,
entre 0 y 14 afios predominante es nifios, horario de mafiana, bajo nivel de gravedad, y
de la ZBS de Minas de Riotinto, con un tiempo medio de 7,46 minutos al DCCU vy de
28,43 minutos al SUHRT.

Destacar, por ultimo, que el aumento de la IP no ha sido exclusivo del SUHRT, se han
producido cambios parecidos en el comportamiento en el area hospitalaria de referencia
del Hospital Infanta Elena y en la Zona Basica de Salud del Andévalo Occidental
(HJRJ). El patrén de procedencia a los Servicios de Urgencia Hospitalarios de los tres
Hospitales viene marcado también por el factor distancia-tiempo, determinado por su
ubicacion en un area metropolitana (Hospital Juan Ramon Jiménez y Hospital de Rio-

tinto) o no (Hospital Infanta Elena).
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Anexo 1.

MUNICIPIOS Y DATOS DEMOGRAFICOS DEL AGSNH.
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Datos de superficie, poblacion y densidad de los municipios del AGSNH. Elaboracion

propia con datos de la bibliografia®?.

LOCALIDAD SUPERFICIE Km? HABITANTES ‘ DENSIDAD

Aldjar 41,46 813 19,61
Almonaster la Real 321,29 1861 5,79
Aracena 184,45 7972 43,22
Aroche 498,44 3183 6,39
Berrocal 126,24 345 2,73
Calafias 282,45 4238 15,00
Campillo, El 90,72 2122 23,39
Campofrio 46,98 643 13,69
Cafiaveral de Ledn 34,77 409 11,76
Castafio del Robledo 12,93 211 16,32
Cerro de Andévalo, El 286,13 2495 8,72
Corteconcepcion 49,13 552 11,24
Cortegana 173,06 4931 28,49
Cortelazor 39,93 283 7,09
Cumbres de Enmedio 13,55 54 3,99
Cumbres de San Bartolomé 144,58 421 2,91
Cumbres Mayores 121,61 1848 15,20
Encinasola 177,76 1326 7,46
Fuenteheridos 10,92 641 58,70
Galaroza 22,27 1486 66,73
Granada de Rio-Tinto, La 44,70 202 4,52
Higuera de la Sierra 24,48 1327 54,21
Hinojales 26,71 273 10,22
Jabugo 24,92 2267 90,97
Linares de la Sierra 29,22 272 9,31
Marines, Los 9,98 273 27,35
Minas de Riotinto 23,31 4063 174,30
Nava, La 61,03 289 4,74
Nerva 55,40 5514 99,53
Puerto Moral 19,82 288 14,53
Rosal de la Frontera 209,50 1750 8,35
Santa Ana la Real 26,57 523 19,68
Valdelarco 14,87 225 15,13
Valverde del Camino 218,68 12766 58,38
Zalamea la Real 238,86 3210 13,44
TOTAL del AGSNH 3706,72 69076 18,64
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Municipios y unidades poblacionales del AGSNH. Elaboracidon propia. Fuente INE.

Municipio Habitantes Unidad Poblacional :?t?lacién
ALAJAR 798 407 391  ALAJIAR Villa 673
CABEZUELO (EL) Aldea 2
COLLADO (EL) Aldea 23
MADRONEROS (LOS) Aldea 1
PENA DE ARIAS MONTANO (LA) Caserio 3
ALMONASTER LA REAL 1849 922 927 | ALMONASTER LA REAL Villa 658
ACEBUCHE Aldea 35
AGUAFRIA Aldea 85
ARROYO Aldea 55
CALABAZARES Aldea 147
CANALEJA Aldea 34
CONCEPCION Caserio 116
CUEVA DE LA MORA Caserio 128
DEHESA Aldea 17
ESCALADA Aldea 52
ESTACION DE ALMONASTER Caserio 21
GIL MARQUEZ Aldea 51
JOYA (LA) O SOLOVIEJO Caserio 2
JULIANA (LA) Aldea 3
MANZANO (EL) Balneario 1
MOLARES Aldea 35
PATRAS (EL) Aldea 144
VEREDAS (LAS) Aldea 265
ARACENA 7812 3866 3946 ARACENA Villa 6799
CARBONERAS Aldea 124
CASTANUELOS Aldea 129
CORTERRANGEL Aldea 12
JABUGUILLO Aldea 191
UMBRIA (LA) Aldea 249
VALDEZUFRE Aldea 308
AROCHE 3282 1641 1641 AROCHE Villa 3092
ANDRESES (LOS) Caserio 6
BRAVOS (LOS) Aldea 6
CEFINAS (LAS) Aldea 157
PUERTO (EL) Aldea 16
VIEJOS (LOS) Aldea 5
BERROCAL 349 165 184 BERROCAL Villa 348
CABA (LA) CL 1
CALANAS 4187 2062 2125 cALANAS Villa 2564
PERRUNAL Barrio 212
SOTIEL CORONADA Minas 203
ZARZA (LA) Barrio 1208
CAMPILLO (EL) 2208 1057 1151 CAMPILLO (EL) Villa 2166
TRASLASIERRA Aldea 42
CAMPOFRIO 811 408 | 403 CAMPOFRIO Villa 777
VENTAS DE ARRIBA Aldea 34
CANAVERAL DE LEON 441 214 227 | CANAVERAL DE LEON Villa 441
CASTANO DEL ROBLEDO 214 122 92 | CASTANO DEL ROBLEDO Villa 214
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Ne¢ . . Tipo Ne

CERRO DE ANDEVALO (EL)

CORTECONCEPCION

CORTEGANA

CORTELAZOR

CUMBRES DE ENMEDIO
CUMBRES DE SAN BARTOLOME
CUMBRES MAYORES
ENCINASOLA

FUENTEHERIDOS

GALAROZA

GRANADA DE RIO-TINTO (LA)
HIGUERA DE LA SIERRA
HINOJALES

JABUGO

LINARES DE LA SIERRA
MARINES (LOS)
MINAS DE RIOTINTO

NAVA (LA)
NERVA
PUERTO MORAL

ROSAL DE LA FRONTERA
SANTA ANA LA REAL

VALDELARCO
VALVERDE DEL CAMINO
ZALAMEA LA REAL

2439

608

4896

301
65
453
1930
1540
582
1599

240
1407
358
2358

297
347
4157

324
5831
272

1913
520

254
12827
3380

1189

307

2460

149
38
221
970
794
299
789

119

704

182
1171

150
174
2008

163
2812
135

966
234

119
6273
1694

1250

301

2436

152
27
232
960
746
283
810

121
703
176
1187

147
173
2149

161
3019
137

947
286

135
6554
1686

CERRO DE ANDEVALO (EL)
LOMERO

PAJARITO
CORTECONCEPCION
PUERTO GIL
CORTEGANA

CORTE (LA)

PICA (LA)

PUERTO LUCIA

SAN TELMO
VALDELAMUSA
CORTELAZOR
CUMBRES DE ENMEDIO
CUMBRES DE SAN BARTOLOME
CUMBRES MAYORES
ENCINASOLA
FUENTEHERIDOS
GALAROZA

CHINAS (LAS)
NAVAHERMOSA
GRANADA DE RIO-TINTO (LA)
HIGUERA DE LA SIERRA
HINOJALES

JABUGO

QUEJIGO (EL)
REPILADO (EL)
ROMEROS (LOS)
LINARES DE LA SIERRA
MARINES (LOS)

MINAS DE RIOTINTO
ALTO DE LA MESA
DEHESA (LA)

NAVA (LA)

NERVA

PUERTO MORAL

PRESA DE ARACENA
ROSAL DE LA FRONTERA
SANTA ANA LA REAL
CORTE de Sta. Ana(LA)
FUENTE DEL ORO
PRESA (LA)
VALDELARCO
VALVERDE DEL CAMINO
ZALAMEA LA REAL
BUITRON (EL)
DELGADAS (LAS)
ESTACION DE BUITRON
MARIGENTA
MEMBRILLO ALTO
MONTE SORROMERO
POZUELO (EL)

VILLAR (EL)

Villa
Minas
Poblado
Villa
Barrio
Villa
Aldea
Caserio
Aldea
Minas
Barrio
Villa
Villa
Villa
Villa
Villa
Villa
Villa
Aldea
Aldea
Villa
Villa
Villa
Villa
Aldea
Barrio
Aldea
Villa
Villa
Villa
Aldea
Aldea
Villa
Villa
Villa
Poblado
Villa

Aldea
Aldea
Aldea
Villa
Ciudad
Villa
Aldea
Aldea
Barrio
Aldea
Aldea
Aldea
Aldea
Aldea

2145
4

2
388
220
3985
198

37
303
365
301
65
453
1930
1540

582
1533

15

51
240

1407
358
1307

16
796
239
297
347

3309
557
291
306

5831
267

1913
342
154

18
254
12827
3112
72

33

19

13

23
94
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Municipios con proximidad al AGSNH que pertenecen al Distrito Sevilla Norte. Elaboracién propia.

Fuente INE.
DISTRITO ZBS Municipo Unidad Poblacional

SANTA OLALLA DEL CALA 2190 1121 | 1069 | SANTA OLALLA DEL CALA Villa

ARROYOMOLINOS DE LEON 1031 528 | 503 | ARROYOMOLINOS DE LEON | Villa

SEVILLA STA-OLAUA | LA de santa Olalla 1302 647 | 655 [CALASta.Olalla Villa
NORTE MINAS DE CALA Barrio

ZUFRE 930 472 | 458 | zuFRE Villa

CASTILLO DE LAS GUARDAS (EL) 1611 820 | 791 | CASTILLO DE LAS GUARDAS (EL) | Villa

GUILLENA" Tabrofio (&) 334 165 | 169 | MADRORNO (EL) villa
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Anexo 2.

Criterios de Medio Rural

OCDE 1994'y 2010%3

Rural: Unidades locales con una densidad de poblacion inferior a los 150 hab/km? 3
Las regiones se clasifican en tres categorias:

e Region predominantemente rural (PR): > 50% de la poblacion vive en municipios

rurales
e Region intermedia (RI): 15% - 50% de la poblacidon vive en unidades locales rurales
e Region predominantemente urbana (PU): < 15% de la poblacién vive en unidades
locales rurales
OCDE 20114
Se mantienen los principios béasicos de la anterior, pero se introduce el tiempo que
necesita al menos el 50% de la poblacion regional para acceder a la ciudad méas cercana
de mas de 50000 habitantes conduciendo un vehiculo EI umbral para el tiempo de

conduccion es de 45 minutos en Europa La nueva tipologia ampliada tiene cinco

categorias:

e Areas predominantemente rurales y remotas (>45 minutos),

Predominantemente rurales pero cercanas a una ciudad (menor de 45 minutos),

Intermedias y remotas (> 45 min)

Intermedias cercanas a una ciudad (menor de 45 minutos), y

Areas predominantemente urbanas

Eurostat® Utiliza el concepto de “grado de urbanizacion”, segun el cual se pueden
distinguir:
e Zonas densamente pobladas: poblaciones con una densidad > 500 hab./Km?, y al

menos 50000 habitantes

e Zonas intermedias: unidades locales que no pertenecen a una zona densamente

1 OECD. Creating rural indicators for shaping territorial policy, OCDE, Paris, 1994.
2 OECD. Regional Typology. OCDE, Paris 22 febrero 2010.
3 OECD. Strategies to Improve Service Rural delivery. OECD Regional Policy Reviews. Paris 2010.
4 Brezzi M, Dijkstra L, Ruiz V. OECD Extended Regional Typology. The economic performance of remote rural
regions. Documento de Trabajo OECD Regional Devolement n2 2001/06. Paris OECD Publishing, 2011. Disponible en
internet: http://dx.doi.org/10.1787/5kg6283tw7f4-en
5 Comision Europea: “Rural Developments”, CAP 2000 Working Document, 1997.
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poblada, y tienen una densidad > 100 hab/Km? y una poblacion total > 50000

habitantes

e Zonas poco pobladas Tienen una densidad < 100 hab/Km? y su poblacién < 50000
habitantes (aqui es donde entrarian las zonas rurales)

Instituto Nacional de Estadistica (Espafia)® Utiliza el tamafio del ndcleo

poblacional considerando los siguientes tipos:

e Municipios rurales: < 10000 habitantes

e Municipios pequefios o rurales < 2000 habitantes

e Municipios intermedios: entre 2000 y 9999 habitantes

e Municipios urbanos: > 10000 habitantes (siempre que al menos un nucleo de
poblacion dentro del municipio cumpla con la condicidn anterior, de lo contrario,
constaria como municipio semiurbano)

Ministerio de Medio Ambiente y Medio Rural y Marino’ La Ley 45/2007, de 13 de

diciembre, para el Desarrollo Sostenible del Medio Rural, establece las siguientes

definiciones en el articulo 3:

e Medio rural: el espacio geografico formado por la agregacién de municipios o
entidades locales menores definido por las Administraciones competentes que
posean una poblacion inferior a 30000 habitantes y una densidad inferior a los 100
hab/Km?

e Municipio rural de pequefio tamafio: el que posea una poblacion residente inferior a

los 5000 habitantes y esté integrado en el medio rural

6 Zoido F, Arroyo A. La poblacién de Espafia. En Zoido F, Arroyo A, Viziana F. Tendencias demograficas durante el
siglo XX en Espafia. Universidad de Sevilla. Instituto Nacional de Estadistica. 2004. Disponible en internet:
http://www.ine.es/ss/Satellite?L=es ES&c=INEPublicacion C&cid=1259924959283&p=1254735110672&pagenam
e=ProductosYServicios%2FPYSLayout&param1=PYSDetalleGratuitas

7MARM (2009): Poblacién y Sociedad Rural”. Analisis y Prospectiva - Serie Agrinfo n212. Subdireccién General de
Andlisis, Prospectiva y Coordinacion, Subsecretaria. Ministerio de Medio Ambiente y Medio Rural y Marino." NIPO:
770-09-195-9. Disponible en internet:
http://www.magrama.gob.es/es/ministerio/servicios/analisis-y-prospectiva/Agrinfol12 tcm7-161562.pdf
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Anexos 303

Anexo 3.

Indicadores demograficos de las Areas de Referencia Hospitalaria de Huelva.

LTS ‘ AREA ‘ 1996 2000 2005 2010 2014

AGSNH 17,36 15,5641 14,1691 13,1458 12,99

Grupos de Edad Po1a HIE 20,27 18,33 17,18 16,65 16,63

HJRJ 19,11 16,66 15,64 16,2 16,43

AGSNH 61,92 62,30 64,00 66,08 66,03

P1s.6a | HIE 66,39 67,38 69,13 69,87 69,06

HJRJ 68,85 70,28 70,85 70 68,61

AGSNH 20,72 22,14 21,83 20,77 20,99

Pes+ | HIE 13,34 14,29 13,69 13,48 14,31

HJRJ 12,04 13,07 13,52 13,8 14,96

AGSNH 2,28 2,71 2,71 3,04 3,55

Pgs: | HIE 1,12 1,30 1,31 1,38 1,54

HJRJ 1,04 1,21 1,32 1,49 1,69

AGSNH 40,33 41,37 42,37 43,12 44,03

Edad media HIE 35,7 36,75 37,47 38,08 39,18

HJRJ 35,51 36,91 38,17 38,83 39,96

AGSNH 37,42 38,86 40,88 42,54 44,26

Edad mediana HIE 31,98 33,55 35,18 36,74 38,65

HJRJ 32,38 34,19 36,1 37,6 39,54

AGSNH 119,32 142,25 154,08 158,03 161,62

indice de envejecimiento HIE 65,84 77,97 79,68 80,92 86,06

HJRJ 62,97 78,46 86,45 85,17 91,07

AGSNH 1,58 1,52 1,70 1,93 2,01

indice Generacional de Anciano HIE 239,24 232,21 267,55 294,31 296,13

HJRJ 282,13 272,35 283,46 295,28 290,46

AGSNH 61,49 60,52 56,25 51,33 51,45

indice Global de dependencia HIE 50,63 48,4 44,65 43,13 44,8

HJRJ 45,24 42,29 41,15 42,85 45,75

AGSNH 28,04 24,98 22,14 19,89 19,67

indice Dependencia en jévenes HIE 30,53 27,2 24,85 23,84 24,08

HJRJ 27,76 23,7 22,07 23,14 23,95

AGSNH 33,45 35,54 34,11 31,44 31,78

indice de dependencia en mayores HIE 20,1 21,21 19,8 19,29 20,72

HJRJ 17,48 18,59 19,08 19,71 21,81

AGSNH 70,66 0,72 0,8559 1,0045 1,1373

indice estructura poblacién activa HIE 61,28 61,6 67,77 77,99 92,71

HJRJ 63,19 65,92 73,42 84,25 99,26

AGSNH 89,16 71,02 71,87 90,31 115,22

Reemplazamiento poblacidn activa HIE 57,95 54,08 69,29 78 83,15

HJRJ 50,06 51,64 71,1 89,71 101,95

AGSNH 98,42 82,63 70,35 63,97 60,49

indice de Friz HIE 115,13 94,47 75,87 66,04 63,37

HJRJ 105,02 84,85 69,59 65,01 63,01

AGSNH 38,68 32,32 28,91 27,13 28,17

44,75 75,33 75,13 79,26 88,79

. HIE 39,09 34,5 31,4 30,29 31,46
Indice de Sundbarg

53,77 53,74 51,35 51,59 57,73

HJRJ 35,09 30,02 28,32 30,4 32,34

48,5 50,21 52,81 57,27 64,5

AGSNH 12,17 11,61 10,15 9,09 8,99

20,05 19,41 21,82 25,47 27,95

. HIE 14,12 13,12 11,59 10,81 11,32
Indice de Burgdofer

19,81 19,42 20,53 22,01 24,42

HJRJ 13,69 12,39 10,73 10,41 11,07

20,29 20,86 22,47 23,89 25,65

AGSNH 110,43 120,57 129,20 137,46 149,28

indice de Sauvy HIE 63,46 70,86 76,81 80,16 85,36

HJRJ 58,69 69,73 82,03 86,33 93,58
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Anexo 4
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Frecuentacion de los Dispositivos de Cuidados Criticos y Urgencias en Andalucia
durante el afio 2014. Elaboracion propia. Datos facilitados por PAUE.

Distrito Sanitario / AGS N° Urgencias Poblacién | Frecuentacion
Distr. A. G. S. Campo de Gibraltar 189.236 260.439 726,6
Distr. A. G. S. de Osuna 119.160 174.139 684,3
Distr. A. G. S. Norte de Almeria 260.195 150.843 1.724,9
Distr. A. G. S. Norte de Cérdoba 69.049 80.215 860,8
Distr. A. G. S. Norte de Malaga 81.037 110.491 733,4
Distr. A. G. S. Serrania de Malaga 44,532 58.398 762,6
Distr. A. G. S. Sur de Granada 169.708 149.323 1.136,5
Distr. A. G. S. Este de Malaga-

Axarguia 196.554 170.674 1.151,6
Distr. A.G.S. Nordeste de Granada 60.134 104.470 575,6
Distr. A.G.S. Norte de Huelva 98.970 69.353 1.427,0
Distr. A.G.S. Sur de Cérdoba 237.580 263.952 900,1
Distr. A.G.S. Sur de Sevilla 275.289 420.935 654,0
Distr. Aljarafe 239.403 376.240 636,3
Distr. Almeria 214.885 293.895 731,2
Distr. Bahia de Cadiz-La Janda 289.916 520.486 557,0
Distr. Condado-Campifia 233.159 149.711 1.557,4
Distr. Cordoba 85.791 328.513 261,1
Distr. Costa del Sol 369.865 539.973 685,0
Distr. Granada 87.025 244275 356,3
Distr. Guadalquivir 175.043 127.420 1.373,7
Distr. Huelva-Costa 299.057 290.302 1.030,2
Distr. Jaén 136.332 203.373 670,4
Distr. Jaén Nordeste 246.060 171.453 1.435,1
Distr. Jaén Norte 201.593 194.008 1.039,1
Distr. Jaén Sur 95.268 94.952 1.003,3
Distr. Jerez-Costa Noroeste 185.998 338.582 549,3
Distr. Mélaga 87.395 616.993 141,6
Distr. Metropolitano de Granada 326.867 419.276 779,6
Distr. Poniente de Almeria 283.857 242919 1.168,5
Distr. Sevilla 182.742 700.695 260,8
Distr. Sevilla Norte 496.672 277.301 1.791,1
Distr. Sierra de Cadiz 129.743 118.469 1.095,2
Distr. Valle del Guadalhorce 171.247 150.087 1.141,0
Total 6.339.362 8.412.155 753,6

Media N2 Urgencias: 192.101,9+100.738,8; mediana: 185998

Media Frecuentacién: 896,9+413,1; mediana: 779,6
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Anexo 5.

Tablas con los resultados de los analisis bivariados.

1. Variaciones en los periodos de estudio: 2003-07 y 2008-11 y 205.
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VARIABLES 2008-15
Semestre
0 56024 (49,8%) 65399 (50,3%)
° 56544 (50,2%) 64541 (49,7%) 0,006 0,978 0,962-0,994
Dia semana
Lunes 18995 (16,9%) 21042 (16,2%)

0,0001 1,051 1,028-1,073
Otros dias 93573 (83,1%) 108898 (83,8%) | ’ ’ ’
Laboral 85867 (76,3%) 97385 (74,9%)

0,0001 1,075 1,055-1,095
Fines Semana 26701 (23,7%) 32555 (25,1%)

Tramo horario
Mafiana 51504 (45,8%) 58557 (45,1%)

0,001 1,028 1,012-1,045
vs Tarde/Noche 61064 (54,2%) 71383 (54,9%)

Tarde 43736 (38,9%) 51442 (39,6%) 0.0001 0.970 0.954-0.986

vs Mafiana /Noche 68832 (61,1%) 78498 (60,4%) | ’ ’ ’
Sexo

Hombre 55255 (49,1%) 62277 (47,9%)

0,0001 1,047 1,031-1,064

Mujer 57299 (50,9%) 67622 (52,1%) | ’ ’ ’
Edad

Jovenes (< afios) 19725 (17,5%) 23023 (17,7%) 0,209

Vs otros 92840 (82,5%) 106916 (82,3%) | '

Adultos (- afios) 59632 (53,0%) 69745 (53,7%)

0,001 0,972 0,957-0,988
vs Otros 52933 (47,0%) 60194 (46,3%) | ’ ’ ’
Ancianos (> afios) 79357 (70,5%) 92768 (71,4%)

0,0001 0,958 0,941-0,974
vs Otros 33208 (29,5%) 37171 (28,6%) | ’ ’ ’

Procedencia
Iniciativa Propia 39152 (34,8%) 86294 (66,4%)

0,0001 0,270 0,265-0,274

Derivado 73416 (65,2%) 43646 (33,6%)
AGSNH
Perteneciente AGSNH 102393 (91,0%) 116885 (90,0%)

0,0001 1,124 1,094-1,155

Otros Astro. sanitarios 10175 (9,0%) 13055 (10,0%) | ! ! !
Zona Basica de Salud
ZBS M. Riotinto 35648 (31,7%) 45555 (35,1%)
0,0001 0,858 0,844-0,873
ZBS otras 76920 (68,3%) 84385 (64,9%)
DCCU ZBS M. Riotinto
DCCU ZBS MRT 37379 (33,2%) 47910 (36,9%)
1 1 7-
DCCU Otras ZBS 75189 (66,8%) 82030 (63,1%) 0,000 0,85 0,837-0,866
Consultorios
Sin consultorio 4583 (4,1%) 5634 (4,3%)

0,001 0,936 0,900-0,974
Con consultorio 107985 (95,9%) 124306 (95,7%) | ! ! !
Consulta diaria  No 6772 (6,4%) 9862 (8,2%)

0,0001 0,770 0,746-0,796
Si 98373 (93,6%) 110365 (91,8%)

DCCU localidad
DCCU en la localidad 59733 (56,8%) 64031 (53,3%)

0,0001 1,154 1,135-1,174

Otra localidad 45412 (43,2%) 56196 (46,7%) | ’ ’ ’
Tiempo al DCCU
5< min. 61860 (58,8%) 66279 (55,1%)

0,0001 1,163 1,144-1,183
5> min. 43285 (41,2%) 53948 (44,9%) | ! ! !
10< min. 71224 (67,7%) 77723 (64,6%)

0,0001 | 1,148 1,128 -1,169
10> min. 33921 (32,3%) 42504 (35,4%)
15< min. 92041 (87,5%) 104408 (86,8%)

0,0001 1,064 1,038-1,091
15> min. 13104 (12,5%) 15819 (13,2%)
20< min. 100603 (95,7%) 113714 (94,6%)

1 1,2 1,220-1,31
20> min 4542 (4,3%) 6513 (5,4%) 0,000 1269 220-1,319
25< min. 103947 (98,9%) 118613 (98,7%) | 0,0001 1,181 1,095-1,273
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VARIABLES 2003-07 2008-15 P OR IC
25> min 1198 (1,1%) 1614 (1,3%)
30< min. 105140 (100,0%) 120213 (100,0%) | ¢
30>min. 5 (0,0%) 14 (0,0%)
Tiempo al HRT
10< min. 33130 (29,4%) 42253 (32,5%)
0,0001 ,866 0,851-0,881
10> min 79438 (70,6%) 87687 (67,5%)
20< min. 35708 (31,7%) 45506 (35,0%)
0,0001 0,862 0,848-0,877
20> min. 76860 (68,3%) 84434 (65,0%)
30< min. 54149 (51,5%) 66209 (55,1%)
0,0001 0,866 0,852-0,881
30> min. 50996 (48,5%) 54018 (44,9%)
40< min. 74603 (66,3%) 87976 (67,7%)
0,0001 0,937 0,922-0,953
40> min. 37965 (33,7%) 41964 (32,3%)
50< min. 88102 (78,3%) 102067 (78,5%) 0.090
50> min. 24466 (21,7%) 27873 (21,5%) !
Direccion DCCU_HRT
75105 (71,4% 79788 (66,4%
DCCU localidad o pasa (71,4%) (66,4%)
0,0001 1,267 1,245-1,290
. 30040 (28,6%) 40439 (33,6%)
Alternativo o volver
No tiene que volver 78764 (74,9%) 84839 (70,6%)
1 1,24 1,222-1,2
Tiene que volver 26381 (25,1%) 35388 (29,4%) 0,000 245 ! 269
CIRCUITO /UBICACION
Policlinica 89228 (79,3%) 103416 (79,6%)
0,051
Observacion 23340 (20,7%) 26524 (20,4%)
DESTINO
Ingreso 15209 (13,5%) 16110 (12,4%) 0.0001. 1104 1.078-1.130
No Ingreso 97359 (86,5%) 113830 (87,6%) | ' ’ ’ ’
Ingreso y Traslado OH 16578 (14,7%) 17523 (13,5%)
0,0001 1,108 1,083-1,134
No ingreso ni Traslado OH 95990 (85,3%) 112417 (86,5%)
Alta domicilio, CEX o fuga 95586 (84,9%) 111516 (86,0%)
0,0001 0,914 0,894-0,935
Atenciodn o Ingreso () 16982 (15,1%) 18112 (14,0%)
Alta domicilio o fuga 95529 (84,9%) 109431 (84,4%)
0,003 1,035 1,012-1,058
Atenciodn o Ingreso () 17039 (15,1%) 20197(15,6%)
2. Cambios en la procedencia de los pacientes que acuden al SUH.
VARIABLES | | 1.PROPIA DERIVACIONES P OR IC
. 2003-2007 39152 (31,2%) 73416 (62,7%)
Ainos 0,0001| 0,270| 0,265-0,274
2008-2015 86294 (68,8%) 43646 (37,3%)
12 63601 (50,7%) 57822 (49,4%)
Semestre 0,0001| 1,054| 1,037-1,071
20 61845 (49,3%) 59240 (50,6%)
Lunes 19911 (15,9%) 20126 (17,2%)
0,0001| 0,909 0,889-0,928
3 vs Otros dias 105535 (84,1%) 96936 (82,8%)
Dia semana
Laboral | 91051 (72,6%)| 92201 (78,8%)
- 0,0001| 0,714 0,701-0,727
vs Fines Semana 34395 (27,4%) 24861 (21,2%)
Mafiana 54333 (43,3%) 55728 (47,6%)
0,0001| 0,841| 0,828-0,854
i vs Tarde/Noche 71113 (56,7%) 61334 (52,4%)
Tramo horario
Tarde 51047 (40,7%) 44131 (37,7%)
0,0001| 1,134| 1,116-1,153
vs Mafiana /Noche 74399 (59,3%) 72931 (62,3%)
Hombre 59103(47,1%) 58429 (49,9%)
Sexo - 0,0001| 0,894 | 0,880-0,908
Mujer | 66310 (52,9%)| 58611 (50,1%)
Jévenes (<15 afios) 24117 (19,2%) 18631 (15,9%)
0,0001| 1,257 | 1,231-1,284
vs otros 101327 (80,8%) 98429 (84,1%)
Edad Adultos (15-64 afios) 71838 (57,3%) 57539 (49,2%)
0,0001| 1,386 1,364-1,409
vs Otros 53606 (42,7%) 59521 (50,8%)
Ancianos (>64 afios) 95955 (76,5%) 76170 (65,1%) | 0,0001| 1,747 | 1,716-1,778
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VARIABLES ‘ I. PROPIA DERIVACIONES P (o] IC
vs Otros 29489 (23,5%) 40890 (34,9%)
Perteneciente AGSNH 109726 (87,5%) 109552 (93,6%)
AGSNH — 0,0001| 0,478 | 0,465-0,492
Otros Dstro. sanitarios 15720 (12,5%) 7510 (6,4%)
isi ZBS M. Riotinto 48930 (39,0% 32273 (27,6%
Zona Basica de (39,0%) (27.6%) | 0001 | 1,680| 1,652-1,709
Salud ZBS otras 76516 (61,0%) 84789 (72,4%)
DCCU ZBS MRT 51763 (41,3% 33526 (28,6%
DCCU ZBS M. (41,3%) (28,6%) 0,0001| 1,750| 1,721-1,780
Riotinto DCCU Otras ZBS 73683 (58,7%) 83536 (71,4%)
Con consultorio 5342 (4,3%) 4875 (4,2%) NS
) Sin consultorio 120104 (95,7%) 112187 (95,8%)
Consultorios —
Consulta diaria No 8820 (7,8%) 7814 (7,0%)
- 0,0001| 1,119 1,084-1,155
Si| 104838 (92,2%)| 103900 (93,0%)
. DCCU en la localidad 55796 (49,1%) 67968 (60,8%)
DCCU localidad - 0,0001| 0,621| 0,610-0,631
Otra localidad 57862 (50,9%) 43746 (39,2%)
<5 min. 57441 (50,5%) 70698 (63,3%)
0,0001| 0,593| 0,583-0,603
>5min. 56217 (49,5%) 41016 (36,7%)
< 10 min. 69679 (61,3%) 79268 (71,0%)
- 0,0001| 0,649 0,637-0,660
>10min. 43979 (38,7%) 32446 (29,0%)
< 15 min. 98166 (86,4%) 98283 (88,0%)
- 0,0001| 0,866 | 0,845-0,888
Tiempo al DCCU >15min. 15492 (13,6%) 13431 (12,0%)
referencia < 20 min. 107180 (94,3%) 107137 (95,9%)
- 0,0001| 0,707| 0,680-0,735
>20min. 6478 (5,7%) 4577 (4,1%)
< 25 min. 112079 (98,6%) 110481 (98,9%)
0,0001| 0,792 0,735-0,854
>25min. 1579 (1,4%) 1233 (1,1%)
<30 min.| 113648 (100,0%)| 111705 (100,0%) NS
>30min. 10 (0,0%) 9 (0,0%)
<10 min. 45371 (36,2%) 30012 (25,6%)
- 0,0001| 1,643| 1,615-1,672
> 10 min. 80075 (63,8%) 87050 (74,4%)
<20 min. 48933 (39,0%) 32281 (27,6%)
- 0,0001| 1,680 1,651-1,709
>20 min. 76513 (61,0%) | 84781 (72,4%)
. < 30 min. 67408 (59,3%) 52950 (47,4%)
Tiempo al HRT - 0,0001| 1,618| 1,591-1,645
>30 min. 46250 (40,7%) 58764 (52,6%)
< 40 min. 86723 (69,1%) 75856 (64,8%)
- 0,0001| 1,217| 1,196-1,237
>40 min. 38723 (30,9%) 41206 (35,2%)
<50 min. 98774 (78,7%) 91395 (78,1%)
0,0001| 1,040 1,020-1,060
>50 min. 26672 (21,3%) 25667 (21,9%)
DCCU localidad o pasa @ 70518 (62,0%) 84375 (75,5%)
- 0,0001| 0,530| 0,520-0,539
Direccién Alternativo o volver ® 43140 (38,0%) 27339 (24,5%)
DCCU_HRT® No tiene que volver (! 74661 (65,7%) 88942 (79,6%)
- 0,0001| 0,490| 0,481-0,500
Tiene que volver @ 38997 (34,3%) 22772 (20,4%)
o L Policlinica | 101587 (81,0%) 91057 (77,8%)
Circuito /Ubicacion — 0,0001| 1,216| 1,192-1,240
Observacion 23859 (19,0%) 26005 (22,2%)
Ingreso 14931 (11,9%) 16388 (14,0%)
0,0001| 0,830| 0,810-0,850
No Ingreso 110515 (88,1%) 100674 (86,0%)
Ingreso y Traslado OH 15995 (12,8%) 18106 (15,5%)
- X 0,0001| 0,799| 0,781-0,817
DESTING No ingreso ni Traslado OH 109451 (87,2%) 98956 (84,5%)
Alta domicilio, CEX o fuga 108830 (86,9%) 98272 (84,0%)
- 0,0001| 1,258 | 1,230-1,287
Atencidn o Ingreso (3) 16428 (13,1%) 18666 (16,0%)
Alta domicilio o fuga 107646 (85,9%) 97314 (83,2%)
0,0001| 1,233| 1,206-1,260

Atencidn o Ingreso (4)

17612 (14,1%)

19624 (16,8%)

307

(1) Para ir al HRT, si decide consultar antes en el DCCU: (@ el DCCU esta en la propia localidad o pasa por ella; ®)
Tiene un camino alternativo o tiene que volver en sentido contrario. ()DCCU en la localidad, pasa por ella o tiene un
camino alternativo; (Tiene que volver en sentido contrario.
(3) Atencién o Ingreso: Exitus, Traslado OH, Alta Voluntaria, Ingreso; (4): Afiadir a la anterior derivacién a CEX. OH:

Otro Hospital.

Andlisis del incremento de la iniciativa propia en las urgencias del hospital de Riotinto

Enrique Pino Moya. Huelva, 2017



ANexos

3. Datos cuantitativos
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DATOS GLOBALES
\ 2003_07 2008_2015
Afios Mediana | Media | Desv. tip. | Mediana | Media | Desuv. tip. p IC 95%
Edad 42,00 43,56 26,670 43,00 43,81 27,002 0,020 -0,468 -0,040
Habitantes 3112,00 | 4416,98 | 3873,177 | 3112,00 | 4332,32 | 3830,297 0,000 52,799 | 116,528
Tiempo_DCCU_5min 1,00 1,91 1,254 1,00 2,00 1,291 0,000 -0,099 -0,077
T_HOSP 27,00 29,28 19,393 26,00 27,69 19,663 0,000 1,427 1,750
iciativa Propi Derivado
Procedencia Mediana | Media | Desv. tip. | Mediana | Media | Desv. tip. p IC 95%
Edad 38,00 40,56 25,991 47,00 47,05 27,342 0,000 -6,708 -6,283
Habitantes 3309,00 | 4183,45|3675,268 | 3112,00 | 4563,46 | 4012,066 0,000 | -411,769 | -348,255
Tiempo_DCCU_5min 1,00 2,09 1,295 1,00 1,83 1,240 0,000 0,248 0,269
T_HOSP 26,00 25,52 19,463 33,00 31,40 19,197 0,000 -6,036 -5,717
ZBS_Riotinto ZBS_Otras
ZBS Mediana | Media | Desv. tip. | Media | Mediana | Desv. tip. p IC 95%
Edad 42,00 43,17 27,082 43,96 42,00 26,727 0,000 -1,015 -0,562
3309,00 | 3646,53 | 1645,201 | 4779,96 | 2564,00 | 4602,707 0,000 - -
Habitantes 1166,212 | 1100,640
Tiempo_DCCU_5min 2,00 1,98 1,045 1,95 1,00 1,387 0,000 0,015 0,037
T_HOSP 9,00 7,02 4,465 40,48 36,00 13,531 0,000 | -33,557| -33,365
INICIATIVA PROPIA
Afios ‘ 2003_07 2008_2015
Mediana | Media Desv. tip. | Mediana | Media Desv. tip. p IC 95%
Edad 37,00 39,41 25,085 39,00 41,08 26,376 0,000 -1,974 -1,353
Habitantes 3112,00 | 4209,16 | 3700,150 | 3309,00 | 4172,01 | 3664,112 0,116 -9,138 83,436
T_DCCU 2,00 7,44 6,694 2,00 7,46 6,595 0,199 -0,027 0,006
T_HOSP 26,00 26,08 19,177 26,00 25,27 19,583 0,000 0,559 1,049
ZBS- RIOTINTO
Cierre DCCU ‘ 2 aiios antes 2 afios después
Mediana | Media Desv. tip. | Mediana | Media Desv. tip. p IC 95%
Edad 43,00 44,27 26,837 40,00 41,41 27,395 0,000 2,287 3,446
Habitantes 3309,00 | 3799,80 | 1662,684 | 3309,00 | 3459,34 | 1561,967 0,000 | 306,183 | 374,732
T_DCCU 2,00 5,99 5,055 6,00 7,14 5,025 0,000 -1,259 -1,044
T_HOSP 9,00 7,46 4,557 6,00 6,70 4,657 0,000 0,660 0,856
Procedencia ‘ Iniciativa Propia DITYEL )
Mediana | Media Desv. tip. | Mediana | Media Desv. tip. p IC 95%
Edad 38,00 39,78 26,273 50,00 48,31 27,476 0,000 -8,909 -8,156
Habitantes 3309,00 | 3490,42 | 1589,907 | 3309,00 | 3883,08 | 1698,515 0,000 | -415,628 | -369,687
T_DCCU 6,00 7,07 4,844 2,00 5,53 4,928 0,000 1,467 1,604
T_HOSP 6,00 6,54 4,462 9,00 7,75 4,370 0,000 -1,266 -1,141

Tabla xx. Datos cuantitativos.
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4. Andlisis comparativo de la ZBS de Minas de Riotinto con las otras ZBS del AGSNH.

VARIABLES ZBS MRT ‘ Otras ZBS
Semestre
12 | 41505 (51,1%) 79918 (49,5%) | 0,0001 1,065 1,047 1,083
20 | 39698 (48,9%) 81387 (50,5%)
Dia semana
Lunes 13005 (16,0%) 27032 (16,8%) | 0,0001 0,947 0,926 0,969
vs Otros dias | 68198 (84,0%) 134273 (83,2%)
Laboral 60313 (74,3%) 122939 (76,2%) | 0,0001 0,901 0,884 0,919
vs Fines Semana 20890 (25,7%) 38366 (23,8%)
Tramo horario
Mafana 34919 (43,0%) 75142 (46,6%) | 0,0001 0,865 0,851 0,880
vs Tarde/Noche | 46284 (57,0%) 86163 (53,4%)
Tarde 33469 (41,2%) 61709 (38,3%) | 0,0001 1,132 1,112 1,151
vs Mafiana /Noche 47734 (58,8%) 99596 (61,7%)
Sexo
Hombre | 39181 (48,3%) 78351 (48,6%) | ,125
Mujer | 42012(51,7%) 82909 (51,4%)
Edad
Jovenes (<15 afios) 15287 (18,8%) 27461 (17,0%) | 0,0001 1,130 1,106 1,155
vs otros | 65916 (81,2%) 133840 (83,0%)
Adultos (15-64 afios) | 42464 (52,3%) 86913 (53,9%) | 0,0001 ,938 ,922 ,954
vs Otros | 38739 (47,7%) 74388 (46,1%)
Ancianos (>64 afios) | 23452 (28,9%) 46927 (29,1%) | 0,002 ,922 1,
vs Otros | 57751 (71,1%) 114374 (70,9%)
PROCEDENCIA
Iniciativa propia 48930 (60,3%) 76516 (47,4%) | 0,0001 1,680 1,652 1,709
Derivados 32273 (39,7%) 84789 (52,6%)
Consultorios
Con consultorio 613 (0,8%) 9604 (6,0%) | 0,0001 0,120 0,111 0,130
Sin consultorio 80590 (99,2%) 151701 (94,0%)
Consulta diaria Si 2293 (2,8%) 14341 (9,9%) | 0,0001 0,263 0,252 0,275
No 78862 (97,2%) 129876 (90,1%)
DCCU localidad
DCCU en la localidad | 37917 (46,7%) 85847 (59,5% | 0,0001 0,596 0,586 0,607
Otra localidad 43238 (53,3%) 58370 (40,5%)
Tiempo al DCCU referencia
<5 min. 37956 (46,8%) 90183 (62,5%) | 0,0001 0,526 0,517 0,536
>Smin. | 43199 (53,2%) 54034 (37,5%)
< 10 min. 51473 (63,4%) 97474 (67,6%) | 0,0001 0,832 0,817 0,847
>10min. 29682 (36,6%) 46743 (32,4%)
<15 min. 75630 (93,2%) 120819(83,8%) | 0,0001 2,651 2,571 2,734
>15min. 5525 (6,8%) 23398 (16,2%
<20 min. 80248 (98,9%) 134069 (93,0%) | 0,0001 6,697 6,254 7,172
>20min. 907 (1,1%) 10148 (7,0%)
<25 min. 81155 (100%) 141405 (98,1%) | 0,0001 0,635 0,633 0,637
>25min. 0 (0,0%) 2812 (1,9%)
< 30 min. 81155 (100%) 144198 (100%) | 0,001 0,640 0,638 0,642
>30min.
Tiempo al HRT
<10 min. 75382 (92,8%) 1(0,0%) | 0,0001 2088888,2 | 294192,95 14831945,9
> 10 min. 5821 (7,2%) | 161304 (100,0%)
<20 min. | 80248 (98,8%) 966 (0,6%) | 0,0001 | 13947,388 | 12749,011 15258,4
>20 min. 955 (1,2%) 160339 (99,4%)
< 30 min. 80248 (98,9%) 40110 (27,8%) | 0,0001 229,6 214,9 245,4
>30 min. 907 (1,1%) 104107 (72,2%)
<40 min. | 81155 (99,9%) 81424 (50,5% | 0,0001 1658,7 1249,7 2201,6
>40 min. 48 (0,1%) 79881 (49,5%)
<50 min. 81155 (99,9%) 109014 (67,6%) | 0,0001 810,996 610,996 1076,462
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>50 min. 48 (0,1%) 52291 (32,4%)
Direccién DCCU_HRT(
DCCU localidad o pasa (@ 39028 (48,1%) 115865 (80,3%) | 0,0001 0,227 0,222 0,231
Alternativo o volver ® | 42127 (51,9%) 28352 (19,7%)
No tiene que volver ) | 350> 18 10s) | 124531 (86,3%) | 001 0,147 0,144 0,150
Tiene que volver (@ | 42083 (51,9%) 19686 (13,7%)
CIRCUITO /UBICACION
Policlinica 65663 (80,9%) 126981 (78,7%) 0,0001 10,142 10,118 10,167
Observacion 15540 (19,1%) 34324 (21,3%)
DESTINO
Ingreso | 8644 (10,6%) 22675 (14,1%) | 0,0001 0,728 0,709 0,748
No Ingreso | 72559 (89,4%) 138630 (85,9%)
Ingreso y Traslado OH 9440 (11,6%) 24661 (15,3%) | 0,0001 0,729 0,711 0,748
No ingreso ni Traslado OH 71763 (88,4%) 136644 (84,7%)
Alta domicilio, CEX o fuga 71282 (87,9%) 135820 (84,3%) | 0,0001 1,350 1,316 1,384
Atencién o Ingreso (3) 9826 (12,1%) 25268 (15,7%)
Alta domicilio o fuga | 70653 (87,1%) 134307 (83,4%) | 0,0001 1,348 1,315 1,381

Atencién o Ingreso (4)

10455 (12,9%)

26781 (16,6%)

(1) Para ir al HRT, si decide consultar antes en el DCCU: (@) el DCCU estd en la propia localidad o pasa por ella; ®)
Tiene un camino alternativo o tiene que volver en sentido contrario. ()DCCU en la localidad, pasa por ella o tiene un
camino alternativo; [dTiene que volver en sentido contrario.
(3) Atencién o Ingreso: Exitus, Traslado OH, Alta Voluntaria, Ingreso; (4): Afiadir a la anterior derivacién a CEX. OH:

Otro Hospital.
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5. Analisis de la ZBS de Minas de Riotinto 2 afos antes y después del cierre del DCCU de

la localidad.
VARIABLES Oct_2006-08 \ Oct_2008-10
Semestre
12 7595 (50,7%) 10055 (52,0%) | 0,016 0,949 0,909 0,990
29 7389 (49,3%) 9282 (48,0%)
Dia semana
Lunes 2519 (16,8%) 2991 (15,5%) | 0,001 1,104 1,042 1,170
vs Otros dias 12465 (83,2%) 16346 (84,5%)
Laboral 11407 (76,1%) 13898 (71,9%) | 0,0001 1,248 | 1,188 | 1,311
vs Fines Semana 3577 (23,9%) 5439 (28,1%)
Tramo horario
Mafana 6657 (44,4%) 7787 (40,3%) | 0,0001 1,186 1,136 1,238
vs Tarde/Noche 8327 (55,6%) 11550 (59,7%)
Tarde 6047 (40,4%) 8386 (43,4%) | 0,0001 0,884 0,846 0,923
vs Mafiana /Noche 8937 (59,6%) 10951 (56,6%)
Sexo
Hombre 7322 (48,9% 9324 (48,2%) NS
Muijer 7658 (51,1%) 10011 (51,8%)
Edad
Jovenes (<15 afios) 2600 (17,4% 4042 (20,9%) | 0,000 0,794 0,752 0,839
vs otros 12384 (82,6%) 15295 (79,1%)
Adultos (15-64 afios) 7938(53,0%) 10151 (52,5%) | NS
vs Otros 7046 (47,0%) 9186 (47,5%)
Ancianos (>64 afios) 10538 (70,3%) 14193 (73,4%) 0,0001 0,859 0,819 0,901
vs Otros 4446 (29,7%) 5144 (26,6%)
PROCEDENCIA
Iniciativa propia 8261 (55,1%) 15093 (78,1%)
Derivados 6723 (44,9%) 4244 (21,9%) 0,0001 0,346 0,330 0,362
AGSNH
Perteneciente AGSNH 14984 (100%) 19337 (100%)
Otros Dstro. sanitarios
DCCU localidad
DCCU en la localidad 8055 (53,8%) 7645 (39,5%) 0,0001 1,778 1,703 1,856
Otra localidad 6929 (46,2%) 11692 (60,5%)
Tiempo al DCCU referencia
<5 min. 8062 (53,8% 7649 (39,6%) | 0,0001 1,780 1,705 1,858
>5min. 6922 (46,2%) 11688 (60,4%)
< 10 min. 10079 (67,3%) 10974 (56,8%) | 0,0001 1,566 1,498 1,637
>10min. 4905 (32,7%) 8363 (43,2%)
< 15 min. 13884 (92,7%) 17705 (91,6%) | 0,0001 1,163 1,074 1,260
>15min. 1100 (7,3%) 1632 (8,4%)
< 20 min. 14769 (98,6%) 19119 (98,9%) | ,011 0,783 0,648 0,947
>20min. 215 (1,4%) 218 (1,1%)
<25 min. 14984 (100%) 19337 (100%)
>25min.
<30 min.
>30min.
Tiempo al HRT
< 10 min. 13878 (92,6%) 17678 (91,4%) | 0,0001 1,178 1,088 1,275
> 10 min. 1106 (7,4%) 1659 (8,6%)
<20 min. 14769 (98,6%) 19119 (98,9%) | ,011 0,783 0,648 0,947
>20 min. 215 (1,4%) 218 (1,1%)
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VARIABLES ‘ Oct_2006-08 ‘ Oct_2008-10 P OR
<30 min. 14769 (98,6%) 19119 (98,9%) | ,011 0,783 0,648 0,947
>30 min. 215 (1,4%) 218 (1,1%)
< 40 min. 14984 (100%) 19337 (100%)
>40 min.
< 50 min.
>50 min.
Direccién DCCU_HRT()
DCCU localidad o pasa (@ 8273 (55,2%) 7872 (40,7%) | 0,0001 1,795 1,720 1,875
Alternativo o volver (®) 6711 (44,8%) 11465 (59,3%)
No tiene que volver () 8276 (55,2%) 7890 (40,8%)
Tiene que volver (@ 6708 (44,8%) 11447 (59,2%) | 0,0001 1,790 1,714 1,869
CIRCUITO /UBICACION
Policlinica 11560 (77,1%) 16588 (85,8%) | 0,0001 0,560 0,529 0,591
Observacién 3424 (22,9%) 2749 (14,2)
DESTINO
Ingreso 1685 (11,2% 1755 (9,1%) | 0,0001 1,269 1,183 1,362
No Ingreso 13299 (88,8% 17582 (90,9%)
Ingreso y Traslado OH 1829 (12,2%) 1914 (9,9%) | 0,0001 1,266 | 1,182 | 1,355
No ingreso ni Traslado OH 13155 (87,8%) 17423 (90,1%)
Alta domicilio, CEX o fuga 13088 (87,3%) 17337 (89,7%) | 0,0001 0,796 0,745 0,851
Atencion o Ingreso (3) 1896 (12,7%) 2000 (10,3%
Alta domicilio o fuga 13059 (87,2%) 17275 (89,3%) | 0,0001 0,810 | 0,758 | 0,865

Atencién o Ingreso (4)

1925 (12,8%

2062 (10,7%)

Tabla xx. Analisis de la ZBS de Minas de Riotinto 2 afios antes y después del cierre del DCCU de la localidad.

(1) Para ir al HRT, si decide consultar antes en el DCCU: (@ el DCCU esta en la propia localidad o pasa por ella; ®)
Tiene un camino alternativo o tiene que volver en sentido contrario. ()DCCU en la localidad, pasa por ella o tiene un
camino alternativo; [dTiene que volver en sentido contrario.
(3) Atencién o Ingreso: Exitus, Traslado OH, Alta Voluntaria, Ingreso; (4): Afiadir a la anterior derivacién a CEX. OH:

Otro Hospital.
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6. Analisis de los pacientes de la ZBS Minas de Riotinto que acuden por Iniciativa Propia

VARIABLES 2003-07
Semestre
12 19.056 (48,7%) 44.545 (51,6%) | 0,0001 0,889 0,868 0,910
20 20.096 (51,3%) 41.749 (48,4%)
Dia semana
Lunes 6.393 (32,1%) 13.518 (67,9%) | NS 1,051 | 1,017 | 1,085
vs Otros dias 32.759 (31,0%) 72.776 (69,0%)
Laboral 28.418 (72,6%) 62.633 (72,6%) | 0,0001 1,000 ,974 1,027
vs Fines Semana 10.734 (27,4%) 23.661 (27,4%)
Tramo horario
Mafana 17685 (45,2%) 36.648 (42,5%) | 0,0001 1,116 1,089 1,143
vs Tarde/Noche 21.467 (54,8%) 49.646 (57,5%)
Tarde 15.373(39,3) 35.674 (41,3%) | 0,0001 0,917 0,895 0,940
vs Mafiana /Noche 23.779 (60,7%) 50.620 (58,7%)
Sexo
Hombre 47,2% 47,1% | NS 1,003 ,979 1,027
Mujer 52,8% 52,9%
Edad
Jovenes (<15 afios) 7.378 (18,8%) 16.739 (19,4%) | ,021 0,965 0,936 0,995
Vs otros 31.773 (81,2%) 69.554 (80,6%)
Adultos (15-64 afios) 23.229 (59,3%) 48.609 (56,3%) | ,0001 1,131 | 1,104 | 1,159
vs Otros 15.922 (40,7%) 37.684 (43,7%)
Ancianos (>64 afios) 30.607 (21,8%) 65.348 (23,5%) | ,0001 1,148 | 1,116 | 1,181
vs Otros 8.544 (78,2%) 20.945 (76,5%)
AGSNH
Perteneciente AGSNH 33.558 (85,7%) 76.168 (88,3%) | 0,0001 0,798 0,770 0,826
Otros Dstro. sanitarios 5.594 (14,3%) 10.126 (11,7%)
Zona Basica de Salud
ZBS M. Riotinto 14.456 (36,9%) 24.696 (39,9%) | 0,0001 0,880 0,858 0,902
ZBS otras 24.696 (63,1%) 24.696 (60,1%)
DCCU ZBS M. Riotinto
DCCU ZBS MRT 15.462 (39,5%) 36.301 (42,1%) | 0,0001 0,899 0,877 0,921
DCCU Otras ZBS 23.690 (60,5%) 49.993 (57,9%)
Consultorios
Con consultorio 37.479 (95,7%) 82.625 (95,7%) | NS
Sin consultorio 1.673 (4,3%) 3.669 (4,3%)
Consulta diaria Si 32.558 (93,0%) 72.280 (91,9%) | 0,0001 0,846 0,806 0,888
No 2.434 (7,0%) 6.386 (8,1%)
DCCU localidad
DCCU en la localidad 17569 (50,2%) 38227 (48,6%) | 0,0001 1,067 1,040 1,094
Otra localidad 17423 (49,8%) 40439 (51,4%)
Tiempo al DCCU referencia
<5 min. 17998 (51,4%) 39443 (50,1%) | 0,0001 1,053 1,027 1,080
>5min. 16994 (48,6%) 39223 (49,9%)
< 10 min. 21622 (61,8%) 48057 (61,1%) | 0,025 1,030 1,004 1,057
>10min. 13370 (38,1%) 30609 (38,9%)
<15 min. 30061 (85,9%) 68105(86,6%) | 0,002 0,945 0,912 0,980
>15min. 4931 (14,1%) 10561 (13,4%)
<20 min. 32947 (94,2%) 74233 (94,4%) | NS
>20min. 2045 (5,8%) 4433 (5,6%)
< 25 min. 34492 (98,6%) 77587 (98,6%) | NS
>25min. 500 (1,4% 1079 (1,4%)
<30 min. 34990(100,0%) 78658 (100,0%) | NS
>30min. 2 (0,0%) 8 (0,0%)
Tiempo al HRT
<10 min. 13392 (34,2%) 31979 (37,1%) | 0,0001 0,883 0,861 0,905
> 10 min. 25760 (65,8%) 54315 (62,9%)
< 20 min. 14485 (37,0%) 34448 (39,9%) | 0,0001 0,884 0,862 0,906
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VARIABLES 2003-07 2008-11 ‘ P (0]
>20 min. 24667 (63,0%) 51846(60,1%)
<30 min. 20384 (58,3%) 47024 (59,8%) | 0,0001 0,939 0,915 0,963
>30 min. 14608 (41,7%) 31642 (40,2%)
<40 min. 26512 (67,7%) 60211 (69,8%) | 0,0001 0,909 | 0,886 | 0,932
>40 min. 12640 (32,3%) 26083 (30,2%)
<50 min. 30388 (77,6%) 68386 (79,2%) | 0,0001 0,908 0,882 0,935
>50 min. 8764 (22,4%) 17908 (20,8%)
Direccién DCCU_HRT()
DCCU localidad o pasa @ 22593 (64,6%) 47925 (60,9%) | 0,0001 1,169 1,139 1,200
Alternativo o volver (®) 12399 (35,4%) 30741 (39,1%)
No tiene que volver () 23729 (67,8%) 50932 (64,7%) | 0,0001 1,147 1,117 1,178
Tiene que volver (4 11263 (32,2%) 27734 (35,3%)
CIRCUITO /UBICACION
Policlinica 32013 (81,8%) 69574 (80,6%) | 0,0001 1,078 1,045 1,111
Observacion 7139 (18,2%) 16720 (19,4%)
DESTINO
Ingreso 5005 (12,8%) 9926 (11,5%) | 0,0001 1,128 1,087 1,169
No Ingreso 34147 (87,2%) 76368 (88,5%)
Ingreso y Traslado OH 5315 (13,6%) 10680 (12,4%) 1,112 | 1,074 | 1,152
No ingreso ni Traslado OH 33837 (86,4%) 75614 (87,6%)
Alta domicilio, CEX o fuga 33741 (86,2%) 75089 (87,2%) 0,915 0,883 0,947
Atencidn o Ingreso (3) 5411 (13,8%) 11017 (12,8%)
Alta domicilio o fuga 33725 (86,1%) 73921 (85,8%) 1,024 /990 1,060

Atencidn o Ingreso (4)

5427 (13,9%)

12185 (14,2%)

(1) Para ir al HRT, si decide consultar antes en el DCCU: (@ el DCCU esta en la propia localidad o pasa por ella; ®)
Tiene un camino alternativo o tiene que volver en sentido contrario. ()DCCU en la localidad, pasa por ella o tiene un

camino alternativo; [dTiene que volver en sentido contrario.

(3) Atencién o Ingreso: Exitus, Traslado OH, Alta Voluntaria, Ingreso; (4): Afiadir a la anterior derivacién a CEX. OH:

Otro Hospital.
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