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RESUMEN

Lasituacion de la atencién en los Servicios de Urgencia Hospitalarios
(SUH) es objeto de creciente preocupacién para la comunidad sanitaria
y la sociedad en general, tanto por el incremento de su utilizacién (de 9
a 13 millones de visitas en el periodo 84-94), como porque este
incremento parece realizarse a expensas de casos no urgentes o resolubles
en atenci6n primaria. Este tipo de visitas no-urgentes se situaria segin
diversos trabajos entre la cuarta y tres cuartas partes del total de visitas
urgencias . Aunque se esperaba que la reforma de la atencién primaria y
diversas medidas (puntos de atencién continuada, teléfonos de
emergencias, programas de triage) contribuyeran a controlar ¢l
incremento de visitas y el uso inadecuado de los SUH, en la préctica su
utilizacién viene creciendo en tomo al 5% anual, sin que este crecimiento
parezca afectarse por tales medidas. Para identificar estrategias ttiles
de reduccidn del uso inapropiado de los SUH se han revisado los trabajos
que evaluan medidas en tal sentido y en los que existia un grupo control
no afectado por la intervencién. Se identificaron 4 tipos de
intervenciones: a) intervenciones sobre la demanda, como la educacién
sanitaria, b) intervenciones de mejora de la accesibilidad a la atencién
primaria, ¢) intervenciones de interposicién de barreras para acceder a
los SUH, sean estas la propia atencién primaria (obligatoriedad de acudir
previamente al médico general), administrativas, financieras (copago)
u otras y d) intervenciones organizativas en los SUH (triage, seguido de
derivacién de los pacientes no urgentes a oftros niveles asistenciales,
guias, atencion de las urgencias por médicos de atencién primaria).La
revision de las intervenciones desarrolladas orienta hacia que:

1. Las intervenciones sobre los factores de la demanda, como la
educacion sanitaria, no son ~con cardcter general- ttiles para reducir la
utilizacién inapropiada de los SUH. No obstante, estas intervenciones
pueden resultar de interés sobre grupos seleccionados de pacientes
caracterizados por su alta frecuentacion a los SUH, especialmente sobre
pacientes con patologias crénicas cuya agudizacién les lleva a acudir a
urgencias y en los que la educacion sanitaria especifica pueda reducir
los episodios de descompensacién.

2. Lamcjora de la accesibilidad a la atencién primaria, al margen
de que en si misma pueda ser un objetivo del sistema sanitario- no parece
reducir la utilizacién de los SUH. Por el contrario, los estudios realizados
parecen indicar que el incremento los servicios de atencién primaria y de
su disponibilidad horaria, incrementan la utilizacién de la atencién
primaria sin modificar la tendencia incremental en la utilizacién de los
SUH.

3. Las intervenciones barrera como no reembolsar las visitas a los
pacientes espontdncos (obligacién de acudir previamente al médico de
atencion primaria) o el copago, se han mostrado efectivas para reducir
la utilizacién de los SUH a expensas, sobre todo, de los casos leves e
inapropiados, pero no existe evidencia clara sobre la seguridad de estas
politicas, esto es, sobre su efecto demorando la atencién a los casos
graves que podria serespecialmente relevante en los grupos de poblacién
con menores recursos. En todo caso, el copago no parece una politica
plausible en los SUH espaiioles sin un importante conflicto social.

4. Elrechazo de laatencion, tras triage, a los pacientes no-urgentes
puede ser efectivo para reducir discretamente la carga de trabajo en los
SUH, aunque no ha demostrado con claridad su seguridad ni existe un
consenso en su aceptacion desde perspectivas éticas. La realizacion de
triage seguida de atencion por médicos de atencién primaria o derivacién
a“'salas répidas™ de los casos no urgentes, parece mostrarse efectiva para
reconducir al nivel adecuado de atencién los casos inapropiados. Los
estudios al efecto muestran la inexistencia de efectos negativos para los
pacientes, con importantes reducciones de costes.

A pesar de la existencia de numerosos trabajos sobre utilizacién
inapropiada de los SUH en ¢l entorno del Sistema Nacional de Salud,
pricticamente no existen evaluaciones de las intervenciones realizadas
para reducir el uso inadecuado de las urgencias, ni de las politicas
desarrolladas a estos efectos y parece recomendable iniciar la evaluacion
de estrategias como los puntos de atencién continuada, telefonos centra-
lizados y diversas formas de triage, asf como experimentar nuevas
modalidades organizativas para reconducir la atencién prestada a los
casos no urgentes hacia la atencién primaria.

SUMMARY

The healthcare community and society at large share growing
concern about the quality of care provided in hospital Accident and
Emergency Departments (A&EDs). Factors contributing to this situation
include a rise in the rate of use (from 9 to 13 millions visits over the 84-
94 period), an important portion of which corresponds to non-emergency
cases that could be solved at primary care level. Different sources place
these non-emergency visits between one and three fourths of total visits
10 A&EDs. Although it is hoped that reforms in primary care, combined
with other corrective measures (clinics with uninterrupted hours,
emergency telephone switchboards, triage programs), will help control
the rise in inappropriate use of A&Eds, demand for emergency services
is growing at a rate of about 5% a year, while no appreciable impact of
the above measures has been registered.

A review of the literature to identify strategies to reduce the
inappropriate use of A&EDs revealed that there are basically four types
of intervention: a) measures to reduce demand (as healthcare education),
b) measures to improve accessibility to primary care, c) measures to
erect barriers to access to A&EDs (require patients to consult primary
care physician first, impose administrative or financial deterrents such
as co-payment schemes, etc.) and d) organizational measures in the
A&EDs themselves (triage programs, detouring non-emergency patients
to other sources of care, guidelines, provision of emergency care by
primary care physicians).

Our analytical work focused on studies that included a control group
which was not affected by the measures implemented, permitting us to
draw the following conclusions about the results attainable with each
type of intervention:

1. Generally speaking, measures designed to reduce demand, such
as healthcare education programs, do nothing to lower inappropriate
use of A&EDs. However, they may be useful in specific groups of| patients
who frequently overuse A&EDs, such as patients with chronic
pathologies who go to the Emergency Room with acute crises. In these
collectives, specially-designed healthcare education can help reduce
such episodes.

2. Improvements in accessibility of primary care services,
independently of whether a healthcare system espouses these measures
Jor their own merits, do not appear to reduce use of A&EDs. To the
contrary, studies seem to indicate that increasing primary care services,
and extending them over longer hours, indeed results in greater use of
these services, but does nothing to stem the upward trend in the use of
A&ED:s.

3. Dissuasive strategies such as refusal to reimburse visits of
patients who have not consulted on primary care level first, or co-
payment schemes have proven to be effective in reducing the use of
A&EDs, particularly for non-emergency or inappropriate consultations
for complaints that are not severe. However, there is no clear evidence
that these are safe policies, and nothing is known of the impact of delayed
treatment in severe cases, particularly among the underpriviledged
segments of the population, most likely to be affected. In all events,
establishing co-payment schemes does not seem a plausible alternative
in Spanish A&EDs withowt igniting social conflict.

4. Refusal to provide care to non-emergency patients through triage
systems may provide slight relief from overuse of A&EDs, although the
safety of these measures has not been clearly demonstrated, nor is there
consensus concerning their ethical aspects. Deploying triage measures,
while providing medical care on the primary level or rerouting non-
emergency cases to “fast rooms” all seem to be effective in shifting the
burden of inappropriate cases. Studies show that these measures breed
no negative effects for the patients, while they reduce costs considerabl y.

Despite numerous studies of inappropriate use of A&EDs within the
National Health System, practically none evaluate the results achieved
after measures and policies are implemented to reduce unsuitable use of
these services. It therefore seems appropriate to begin to review the
impact of strategies such as clinics with uninterrupted hours, centralized
telephone services and various triage systems, and to experiment with
new organizational techniques designed to reroute non-emergency
cases to primary care.
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EL PROBLEMA DE LAS URGENCIAS
HOSPITALARIAS

Lasituacién de la atencién en los Servicios de Urgencia
Hospitalarios (SUH) es objeto de creciente preocupacion
para la comunidad sanitaria y la sociedad en general. Porun
lado, parece que en todos los paises desarrollados se ha
producido un fenémeno de crecimiento de la utilizacién de

los SUH que, en el caso de Espaiia supuso pasar de 9,2 |

millones de visitas en 1984 a 15,3 millones en 1994'. Por
otro, buena parte de este incremento se atribuye a un
aumento desproporcionado de pacientes que utilizan los
SUH de forma inadecuada, sea por problemas banales, de
organizacion de otras dreas del sistema sanitario, por pro-
blemas sociales o por otras causas’. El resultado final de
este proceso es la masificacion de los SUH a expensas de
casos que podrian ser asistidos en otros niveles asistenciales,
fundamentalmente en atencién primaria.

La elevada utilizacién de los SUH para la atencion de
situaciones no urgentes €s preocupante por varias razones:
a) las personas que utilizan los SUH para situaciones no
urgentes pueden estar haciendo un uso sustitutivo de estos
servicios con respecto a la atencién primaria, lo que tiene
importantes implicaciones en la calidad de la asistencia,
como la perdida de la continuidad asistencial, del segui-
miento de los tratamientos y fallos en la prestacién de
servicios preventivos y de promocion de la salud”®; b) la
atencion a los pacientes no-urgentes puede producir demo-
ras en la asistencia a pacientes que sufren situaciones de
riesgo vital, habiéndose senalado unarelacién inversaentre
la presién asistencial y la calidad de los servicios de urgen-
cias’; ¢) el aumento desmesurado de la demanda en urgen-
cias tiene consecuencias negativas para el conjunto del
hospital en forma de falta de espacio fisico, sobrecarga de
los servicios de laboratorio y radiologia y de los profesio-
' nales del hospital, alargamiento de la lista de espera de
ingresos programados y pérdidas en productividad por las
dificultades para programar el trabajo, de forma que todo el
hospital queda afectado por la situacién en urgencias y d) la
atencién de condiciones no-urgentes en los SUH parece
llevar asociada -aunque existen evidencias contradictorias
aeste respectog'm- un incremento de costes asistenciales y,
en consecuencia, la presencia de costes de oportunidad y
perdidas de bienestar para la sociedad en su conjunto. Cabe
sefialar que estos problemas, o al menos los tres dltimos,
pueden tener relacién con la propia organizacién de los
SUH vy la forma en tratan los casos no urgentes.

Esta situacién, como era de esperar dada su trascenden-
cia social, ha sido (y es) objeto de atencién por los medios
de comunicacion y las instituciones politicas. Hace ahora
10 afios, en diciembre de 1988, el Defensor del Pueblo hizo
publico su Informe sobre Urgencias Hospilalarias" en el
que se recogia la critica situacién de los SUH y situaba en
primer plano de la agenda de politica sanitaria la reforma y

racionalizacién de estos servicios. Realizado sobre una
muestra de 17 hospitales de la red piblica, ponia de mani-
fiesto el aumento de su frecuentacién, un 74% de visitas a
iniciativa del paciente, en su mayor parte por problemas que
podian haberse resuelto en niveles asistenciales inferiores
(s6lo una tercera parte del total de urgencias atendidas
correspondian al dambito hospitalario), la inobservancia de
la sectorizacién, la utilizacién de la urgencia para evitar
otras inconveniencias propias del sistema y una larga serie
de problemas de estructura fisica y dotacién en estos servi-
cios, especialmente en lo que afectaba a las condiciones de
salas de atencidn y espera. Tras este informe, el INSALUD
y las Comunidades Auténomas (CCAA) con transferencias
sanitarias realizaron importantes inversiones en reformas
estructurales en buena parte de los SUH piiblicos que, sin
duda, mejoraron sus instalaciones, asi como algunos cam-
bios organizativos, como la creacién de los Puntos de
Atencién Continuada (PAC) en el territorio INSALUD, la
implantaci6n del teléfono tinico de emergencias o el desa-
rrollo en muchos centros de programas de triage.

Sin embargo, los problemas de masificacién y uso
inadecuado se mantienen pricticamente inalterables. Como
ejemplo, las urgencias hospitalarias en el territorio gestio-
nado por el INSALUD pasaron de 3,8 millones en 1992 a
4.8 millones en 1997 (tabla 1), con un crecimiento del |
23,5% en s6lo 6 aiios (crecimientos anuales entre el 4-
6%)'?, cuya tendencia no parece estar afectada por ninguna
de las intervenciones desarrolladas en el periodo. Los datos
sobre los servicios sanitarios gestionados por las Comuni-
dades Auténomas no son esencialmente diferentes y, cabe
sefialar, que lo mismo sucede en otros paises desarrollados,
tanto si se basan en modelos tipo Servicio Nacional de
Salud con aseguramiento de toda la poblacién, como si se
trata de sistemas mds basados en el mercado como el caso
de Estados Unidos.

LA UTILIZACION INADECUADA
DE LOS SERVICIOS DE URGENCIAS

Numerosos trabajos, casi siempre en 1 s6lo servicio de
urgencias, han estudiado la proporcién de urgencias inade-
cuadas, aunque tanto los criterios que definen la urgencia,
y por lo tanto la inadecuacién, como las metodologias
varfan ostensiblemente'”"” . En la tabla 2 se presentan los
resultados de los trabajos realizados en diversos paises,
mientras que la tabla 3 recoge los resultados de los trabajos
realizados en Espana, en ambos casos limitado a los traba-
jos publicados a partir de 1980. En los estudios internacio-
nales'®™* la proporcién de utilizacion inapropiada de los
SUH vari6 desde menos del 10%"*** a mas del 75%"".
Los estudios espaﬁoles“s 0 relatan proporciones de urgen-
cias inapropiadas entre el 24% y el 79%.

Tanto los resultados de los estudios internacionales
como espanoles evidencian, mds alld de las importantes
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diferencias de entorno y metodologias, la ausencia de
consenso sobre que constituye una “urgencia inapropiada”.
A este respecto, un trabajo que utilizé 7 sistemas diferentes
—previamente publicados—de clasificacion de las urgencias
sobre los mismos 598 pacientes, mostré proporciones de
urgencias inapropiadas desde el 10% al 90% segin el
sistema utilizado”'. Un segundo trabajo en que un médico
de urgencias y un internista revisaron independientemente
las mismas 219 historias hall6é un claro acuerdo sobre la
clinica de los pacientes, pero enormes diferencias en la
valoracion de la condicién de “urgente™ y sobre el lugar
adecuado para su tratamiento™. En este estudio no se hallé
correlacion entre las valoraciones de cualquiera de los
clinicos y las percepciones de los pacientes. Un tercer
estudio hall6 s6lo un acuerdo moderado entre las valoracio-
nes de 2 métodos de triage y el juicio de los clinicos®.

Hay que hacer notar que en la mayoria de los estudios
—exceptoel realizado por Dale’**~ la valoracion se realizé
por profesionales sanitarios una vez que el paciente habia
examinado, y, por tanto, con mucha mayor informacion
para valorar la adecuacién o inadecuacién de la urgencia
que la disponible por el médico de atencion primaria o los
pacientes que acudieron de forma espontanea.

CAUSAS DEL INCREMENTO
EN LA UTILIZACION DE LOS SUH

Diversos trabajos han tratado las circunstancias que influ-
yen sobre el crecimiento de la frecuentacion a los SUH,
especialmente en lo que se refiere a los usuarios que acuden
por propia decision y por causas ajenas a la gravedad. Una
aportacion fundamental fue larealizadapor Padget y Brodsky”*
que elaboraron un marco de determinantes de la utilizacion
de los servicios de urgencias en 3 etapas (reconocimiento del
problema, decisién de solicitar ayuda y decision de solicitar
atencion urgente) y 3 tipos de factores (predisponentes,
permisivos y necesarios) que interactuaban entre si. Los
factores predisponentes se relacionaban con las caracteristi-
cas socio-demogrificas de las personas, los permisivos con
la accesibilidad (en tiempo, econémica, disponibilidad de
otros servicios como la atencién primaria) y los necesarios
con la percepcién subjetiva de gravedad y ansiedad del
paciente.

Este marco, sinembargo, analiza esencialmente la situa-
cioén que hace que un individuo busque atencién urgente
(antes que el crecimiento de la utilizacién por la poblacién),
se centra en los factores de la demanda y, aunque analiza
algunos, de los factores en la interfase entre demanda y
oferta, obvia la existencia de factores de la oferta de
servicios. Por ello, se ha optado por un modelo (grifico 1)
que agrupa los factores en 4 bloques y que, mas alld del
andlisis de la decision individual de bisqueda de atencién
urgente en los SUH, sea ttil para comprender la tendencia
agregada al crecimiento en la utilizacién de los SUH.

En primer lugar se presentan los factores de lademanda,
que incluyen las caracteristicas sociodemogrificas y cultu-
rales de la poblacién, pero también su morbilidad; en
segundo lugar, se incluyen unaserie de factores moduladores
e la demanda que se deben fundamentalmente a las expec-
tativas sociales sobre la salud y la atencion hospitalaria, en
tercer lugar, los factores de la oferta, especialmente en
cuanto a volumen y tipo y, finalmente, una serie de factores
que modulan la oferta haciéndola mas o menos accesible a
la poblacién.

Factores de la demanda.- No cabe duda de que los
factores de la demanda, entendidos como los relacionados
con la presencia de enfermedad y la capacidad de las
personas para comprender su importancia y cuidarla, juega
un papel importante en el crecimiento de la utilizacion de
los SUH. Entre estos factores cabe destacar:

a) El alargamiento de la esperanza de vida y el envejeci-
miento progresivo de la poblacion que ha supuesto un
crecimiento notable del grupo de poblacién de mayores
de 65 anos. Obviamente, la mayor edad se asocia a una
mayor prevalencia de enfermedades agudas (accidentes
vasculo-cerebrales, infartos de miocardio, fracturas
osteopordticas, etc.) y., sobre todo, de enfermedades
crénicas (obstruccion crénica al flujo aéreo, diabetes,
hipertension, insuficiencia cardiaca y otras) que sufren
frecuentes descompensaciones y requieren atencion ur-
gente.

b) Loscambiosen los patrones de morbi-mortalidad,en
parte relacionados con el envejecimiento (descompen-
sacion de patologias crénicas), pero también con la
aparicion o incremento notable de algunas patologias
(SIDA, toxicomanias, accidentes de trifico, laborales)
son también una fuente de crecimiento de la demanda de
atencion urgente.

¢) Numerosos autores aducen la falta de educacion sanita-
ria y la cultura hospitalocéntrica de los ciudadanos como
unacausa sustancial en el crecimientode las urgencias. El
escaso nivel de conocimientos sanitarios combinado con
el alarmismo fomentado por los medios de comunica-
cién, un aumento del nivel de exigencia en cuanto a
servicios, la falta de conciencia del coste de dichos
servicios sanitarios, laculturahospitalocéntrica y latrans-
posicion de los problemas sociales a la esfera sanitaria,
para originar la sobreutilizacién insolidaria de los mis-
mos, seria un determinante de la mayor utilizacién de
servicios.

d) Respecto al nivel socio-econémico se ha senalado que
una gran parte de lademanda inapropiadaen los Servicios
de Urgencias Hospitalarios estd constituida por personas
con problemas sociales: desempleados, personas sin ho-
gar y sin seguro médico, inmigrantes, viudos y divorcia-
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dos, no pudiendo olvidar a los ancianos que en ocasiones
presentan unas condiciones sociales tan precarias que
acuden al hospital, o son llevados al mismo por terceras
personas, buscando un ingreso para cubrir sus necesida-
des mds primarias o para asegurar laatencion necesariaen
su enfermedad que no requiere estrictamente un ingreso
hospitalario. Este factor esta especialmente presente en
los estudios realizados en Estados Unidos, donde crece la
problemadtica social (en forma de minorias étnicas o
personas sin recursos) dada la existencia de un 20% de
poblacién con fuertes barreras para acceder a la atencién
primaria.

e) Respecto al soporte social, los cambios en los patrones
de comportamiento social, con la incorporaciéon de la

mujer al trabajo, han supuesto una menor disponibilidad

de esta para los cuidados familiares, incluyendo los |

sociosanitarios. Igualmente, las migraciones laborales
han dejado, en muchas lugares, a los ancianos faltos de
apoyo socio-familiar.

El aumento de la poblacién en determinados hospitales
como los de las zonas costeras en épocas estivales y en
aquellas dreas donde la mayor parte de la poblacién son
emigrantes que han dejado a sus padres en su lugar de
origen, pero cuando enferman los traen a su actual
ciudad de residencia se ha aducido como causa del
incremento de urgencias en algunas zonas de Espana.

En general, estos factores resultan muy insuficientes para
explicarel crecimiento de lademanda de la atencion urgente:
el crecimiento de las visitas a urgencias ha sido mucho mayor
que el crecimiento de la poblacién anciana, las visitas reali-
zadas por ancianos suelen ser mas apropiadas que las de los
mas jévenes, los problemas sociales —con ser importantes—

es poco creible que el nivel educativo, incluyendo la educa-
cién sanitaria, seaactualmente peorque hace 206 30 anos. La
culturahospitaléeentrica y el aumento de exigenciaen cuanto
a los servicios sanitarios pueden ser factores importantes
pero, en la prictica, apenas han sido estudiados, ni se conoce
suimpactoreal en el incremento de la utilizacién de los SUH.

Factores de la oferta

Respecto a la oferta, es conocido que su volumen,
estructura y sistema de financiacién son capaces de influen-
ciar la utilizacién de servicios, incluyendo la de los SUH.

a) Entérminos generales, el incremento de la oferta ha ido
acompaiiado de un incremento en la tasa de atenciones
urgentes.

b) Respecto a la accesibilidad geogrifica, diversos estu-
dios han hallado unarelacién inversaentre utilizacion de
servicios sanitarios y distancia geogréfica a los mismos,
que ha sido confirmada para los servicios de urgencia.
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¢) Igualmente, el nivel de aseguramiento (desde la cober-
tura completa de la poblacién en los paises con sistemas
tipo Servicio Nacional de Salud, hasta los paises con una
elevada proporcién de poblacion no cubierta). En gene-
ral, la poblacién no asegurada realiza un mayor uso de
los SUH, al utilizarlos como fuente de servicios de
atencién primaria.

d) Se ha postulado una relacién inversamente proporcio-
nal entre ¢l uso de los servicios de Atencién Primaria
y la frecuentacion hospitalaria, de modo que ésta
dltima disminuye al aumentar la asistencia de los
pacientes a los servicios primarios.

e) En los hospitales, no existe siempre un concepto ope-
rativo de lo. que es urgente y de lo que no lo es,
estableciéndose un funcionamiento aniarquico que se
acomoda a las necesidades o mejor dicho, a las defi-
ciencias de los mismos. Los servicios de urgencias se
estdn utilizando para adelantar listas de espera, ingre-
sar pacientes desde consultas externas, realizar deter-
minadas exploraciones evitando la citacién en servi-
cios centrales con su correspondiente lista de espera,
atender a pacientes con secuelas que requieran perma-
necer en decubito, y realizar actividades programadas
como transfusiones entre muchas otras.

EFECTIVIDAD DE LAS
INTERVENCIONES PARA REDUCIR
LA UTILIZACION INAPROPIADA
DE LOS SERVICIOS DE URGENCIAS

Para identificar estrategias de reduccién del uso in-
apropiado de los SUH se realizé una revision de la litera-

suponen una proporcién discreta de las visitas a urgencias y ' tura utilizando Medline (1988 a septiembre de 1998;

descriptor: emergency service, combinado con diversos
términos), la base de datos Teseo de Tesis Doctorales
(descriptor: urgencia*) y el Indice Médico Espaiiol (1973-
1998, descriptor: urgencias hospitalarias combinado con
demanda o estadistica). Las busquedas fueron completa-
das manualmente a partir de la revisién de la bibliografia
citada en los trabajos hallados y, también se realiz6é una
bisqueda en Internet intentando hallar trabajos en curso,
informes u otras formas de literatura fugitiva. En su caso,
esta ultima busqueda estuvo acompaiiada de solicitudes
de los respectivos trabajos o informes.

Elinterés se centrabaen aquellos trabajos que evaluaban
experiencias especificamente disefiadas para reducir la
utilizacién o la utilizacién por atenciones no urgentes en
los SUH, descartando aquellas que buscan una reduccion
global de lautilizacién de servicios. Idealmente, los traba-
Jjos de interés eran aquellos que examinaban un programa
especifico en términos de impacto a corto y largo plazo,
impacto sobre la salud e impacto econémico, pero pocos
trabajos cumplian estas caracteristicas. Los trabajos halla-




dos varian desde ensayos clinicos a disefios transversales
observacionales, con rangos de seguimiento desde 1 se-
mana a 4 anos; muchos de ellos presentan importantes
debilidades metodolégicas y, en buena parte, no distin-
guen entre atencién adecuada e inadecuada.

La intervenciones para reducir el uso inapropiado de las
urgencias hospitalarias que pueden agruparse en 4 grandes
bloques:

a) Intervenciones sobre la demanda, como la educacién
sanitaria.

b) Intervenciones de mejora de la accesibilidad a la aten-
cioén primaria.

¢) Intervenciones de interposicion de barreras, sean estas
la propia atencién primaria (gatekeeping), administrati-
vas (sectorizacion), financieras (copago) u otras.

d) Intervenciones organizativas en los SUH: triage, segui-
do de derivacion de los pacientes no urgentes a o/tros
niveles asistenciales, guias, atencién de las urgencias
por médicos de atencién primaria.

Intervenciones sobre la demanda.- Pese a que muchos
autores, especialmente en trabajos de opinién, identifican la
falta de educacién sanitaria como una de las causas del uso
inapropiado de los SUH y la educacién sanitaria como una
de las estrategias basicas para su control, muy pocos traba-
Jjos evalian esta aproximacion que, en general, se presenta
como inefectiva o de efectos dudosos. Benz™ desarrollé un
programa educativo centrado en la conveniencia de telefo-
near al médico de atencién primaria antes de acudiral SUH,
comparando los anos previos y posteriores a la interven-
cién. Las llamadas a los médicos de AP subieron del 15%
al 23% mientras que el porcentaje de urgencias inapropiadas
cayo desde el 29% al 18%, aunque el nimero total de visitas
a urgencias continué aumentando durante el periodo.
O’Shea™ identific6 445 nifios con mas de 3 visitas al SUH
en los 2 dltimos afios y remitié a una muestra aleatoriade los
mismos una serie de cartas enfatizando el uso de la atencién
primaria, sin que la utilizacion posterior fuera diferente del
grupo que no recibié tales cartas. Chande et al®’ realizaron
un programa de educacién sobre afecciones infantiles a una
muestra aleatoria de familiares de 130 nifos que habian
acudido al SUH, sin que el seguimiento a los 6 meses
mostrara diferencias en las visitas al SUH ni en visitas por
sintomas menores con el grupo control. Recientemente
Kaplan et al®® hallaron una diferencia significativa en las
visitas aurgencias (hospitalarias y ambulatorias) en adoles-
centes que asistian a programas educativos, pero el diseio
retrospectivo parece incorporar un importante sesgo de
seleccion.

Cabe senalar también en este apartado algunas situacio-
nes particulares como la atencién especial a los grandes
utilizadores de los SUH, incluido consejo y atencién psico-

l6gica. Dos trabajos en este sentido mostraron una reduc-
ci6n de la utilizacién de los SUH por grandes utilizadores®’
y personas sin hogarm. aunque los trabajos no identificaban
la adecuacién de las visitas.

En general, los programas revisados tenian por objeto
educar a los usuarios sobre los beneficios de la atencién
primaria continuada, pero los trabajos no describen hasta
que punto se relaciona este aspecto con el uso de los SUH
y la generalizacion de los resultados es muy limitada. Hay
que resenar, en todo caso, que pese al énfasis que realizan
la mayor parte de trabajos de opinién sobre la falta de
educacion sanitaria como causa del incremento de la utili-
zacion de los SUH, no se han hallado trabajos que muestren
un €xito claro de la estrategia educativa.

Mejora de la accesibilidad a la atencion primaria.- Son
numerosos los estudios en que la dificultad de acceso a la
atencion primaria, sea o no por falta de aseguramiento uni-
versal, es uno de los motivos aducidos como causa de visi-
tas innecesarias a los SUHy, también, son numerosas las
experiencias de programas de mejora de la accesibilidad a
la atencién primaria. Una encuesta realizada en Canada
mostré que un incremento en el nimero de médicos de aten-
cion primaria en un drea fue seguido de una reduccion de las
visitas (autodeclaradas) a los SUH”', pero los resultados vie-
nen confundidos por los importantes cambios demogréficos
entre los pacientes que respondieron a la encuesta previay a
la posterior y, ademas, las estadisticas hospitalarias no co-
rroboraban tales resultados'®. Estudios similares hallaron
que el incremento del nimero de médicos de atencién pri-
maria se relacionaba con una mayor tasa de visitas a estas
consultas, sin un efecto claro sobre las visitas a los SUH.
Asi, Gill JIM y Diamond 17 encontraron una reduccion en
las visitas subsiguientes a urgencias tras facilitar el acceso a
un médico de atencién primaria a los pacientes del Progra-
ma Medicaid; mientras que Straus et al”, con una interven-
cién similarr, no hallaron modificaciones y Grossman et al™
encontraron discretas diferencias en los 6 meses siguientes,
que desaparecian en el seguimiento a los 24 meses.

La contratacion de servicios por los médicos para cubrir
los periodos en que no estdn localizables es otra estrategia
de mejora de la accesibilidad a la atencién primaria. Un
estudio al respecto mostré que estos servicios evitan visitas
alos SUH”, pero las estadisticas hospitalarias del periodo
concurrente no fueron examinadas por los autores y su
impacto real es desconocido.

Los resultados de un estudio en Estados Unidos, basado
en declaraciones de los pacientes, sugieren que el disponer

de médico de atencion primaria como fuente regular de -

cuidados puede reducir las visitas a los SUH respecto a los
que no disponen de atenci6n continua’®, sin embargo otro
estudio de caracteristicas similares no mostré que la dispo-
nibilidad de médicos de atencién primaria redujera el
nimero de visitasalos SUH””. En Espana, Bolibaret al™* no

Economia y Salud - Al 1999



hallaron diferencias significativas en la frecuentacién a los |

SUH, declarada por encuesta, entre usuarios de centros de

salud y del modelo tradicional de atencién primaria en la |

ciudad de Matar6.
Los centros de urgencias no hospitalarios, con horario

de 24 horas y sin necesidad de cita previa, frecuentes en |

Canadd, parecen evitar la utilizacién de los SUH por
algunos paciemes79
una alternativa adecuada o simplemente afaden costes al
sistema sanitario. Un trabajo estadounidense seiiala que
estos centros compiten con los SUH en el tratamiento de las
urgencias menores" mlenlras que las estadisticas hospita-
larias no muestran cambios’ . En un trabajo canadiense, el
75% de los encuestados era favorable a estos centros, pero
el 60% senalaba que el SUH em todavia su lugar preferido
para recibir atencién urgente™ . Aunque en Espaiia no se ha
realizado una evaluacion formal de los Puntos de Atenci6n
Continuada, el equwalcmc a este tipo de centros, las cifras
de utilizaci6n de servicios™ sugieren que también en nues-
tro entorno la presencia de estos centros aumenta la utiliza-
cion global de servicios de urgencia sin reducir la utiliza-
cién de los SUH.

Aunque intuitivamente la mejora del acceso a la aten-
cién primaria tiene sentido como estrategia para reducir el
uso innecesario de los SUH, los resultados de los estudios
existentes no son concluyentes a este respecto. Los estudios
basados en encuestas sugieren un cierto impacto de estas
estrategias que no es corroborado por las estadisticas de
utilizacion hospitalaria. Aunque esperar que la mera pre-
sencia de médicos de atencién primaria reduzca la utiliza-
cién de los SUH podria considerarse optimista, la incorpo-
racion activa de los médicos generales y del SUH en estas
aproximaciones, recomendando la visita a los médicos
generales y la necesidad de seguimiento tampoco ha mos-
trado ser claramente efectiva y, en conjunto, parece que
aumentar la accesibilidad a la atencién primaria incrementa
la utilizacién de consultas de atencion primaria sin reducir
la utilizacién de los SUH**,

Intervenciones barrera.- El gatekeeping, entendido como

,aunque no es obvio si estos centros son |

la asignacion de pacientes a un médico general que actia |

como puerta de entrada al resto del sistema y debe pre-
autorizar las visitas al SUH (los costes de las visitas no
autorizadas no son habitualmente reembolsados) muestra
resultados mixtos. De un lado, diversos trabajos han mos-
trado su potencial para reducir la utilizacién de los SUH™
~ , pero sin limitar este efecto a los casos inadecuados® ™",
lo que supone importantes problemas para su generaliza-
ci6n®. Enla mayor parte de los casos estos resultados son
dificilmente interpretables por la presencia de numerosos
factores de confusién no controlados en el estudio.

El copago (ticket moderador) es una aproximacién
utilizada por algunas organizaciones en Estados Unidos
para reducir el uso inadecuado de los SUH. Las evaluacio-

nes al respecto demuestran que cI | copago es eficaz para
reducir la utilizacién de los SUH “*(MacKoul D, 1995), y

| que esta rcduccn()n es mucho mayor para los casos inade-
" cuados

™ aunque los propios autores sugieren no gene-
ralizar estos resultados a las poblacnones de bajos ingresos
econémicos o de ancianos . La busqueda realizada no
hallé trabajos que analicen cl impacto del copago a largo
plazo, aspecto esencial en una estrategia potencialmente
negativa sobre el estado de salud, especialmente de las
personas con menores recursos econémicos . Por el con-
trario, los resultados del Rand Health Insurance Experimem”
mostraron también una reduccion de las visitas apropiadas
con efectos adversos sobre la supervivencia en pacientes de
alto riesgo y existen dudas sobre la seguridad de esta
estrategia

La generalizacién de los resultados de este tipo de
estudios en Estados Unidos a la mayoria de los paises de la
Unién Europea es muy problematica, dadas las diferencias
en los respectivos sistemas sanitarios. En Irlanda, la aplica-
cién en 1994 de un copago de hasta 12 libras irlandesas
cuando el paciente no era remitido por un médico de
atencién primaria (previamente existia un copago para la
atencién primaria, pero no para los SUH) redujo el niimero
de visitas espontaneas, pero no la utilizacién del SUH (de
hecho, creci6é un 4,9% sobre el afo previo), ni el porcentaje
de visitas lndpropmdas

Dentro de las intervenciones barrera cabria citar la
sectorizacion territorial, por su extensivo uso en el Siste-
ma Nacional de Salud, aunque en teoria su objetivo no es
tanto reducir la utilizacién (inadecuada o no) como organi-
zar la demanda respecto a criterios de planificacién. No se
han hallado trabajos que evalien su impacto real, aunque en
un estudio se ha sefialado su escasa cumplimentacion real”

Intervenciones organizativas en los SUH.- La utilizacién
de protocolos de triage para derivar los casos inadecuados
(0 no urgentes) para su atencién en otro nivel asistencial
parece componarse como una estrategia efectiva a corto
pluo e aunque su seguridad ha sido discutida y algu-
nos trabajos han mostrado la baja fiabilidad de estos pro-
tocolos para identificar los casos inadecuados® **'*,

Derlet et al”"”' relatan una experiencia de “no aten-
cién” de los casos no urgentes (tras triage realizado por
enfermeria). El 19% de 22390 pacientes fueron rechazados
por el SUH sin recibir atencién sin que, aparentemente, se
hallaran resultados adversos, aunque el seguimiento de los
pacientes fue muy insuficiente y los resultados individuales
no se muestran en el estudio. Bimbaum'* estimé que si los
criterios utilizados en este estudio fueran empleados en el
conjunto de Estados Unidos, 150.000 pacientes graves
verian rechazada su atencién en el SUH, aunque tales
conclusiones fueron criticadas por Derlet en 2 editoria-
les'”'%, Recientemente este dltimo autor™® publlc6 los
resultados del seguimiento de 176.074 reclutados durante 5
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anos, de los que el 18% no fueron atendidos por el SUH sin
efectos adversos significativos, aunque una vez mas el
trabajo fue obg'eto de discusién por sus deficiencias
metodolégicas3 , incluyendo la exclusién de los pacientes
que acudieron en ambulancia y los pedidtricos, que reduci-
rian el rechazo a sélo el 10% de las visitas. Igualmente, el
trabajo ha sido criticado desde perspectivas éticas' ", ya
que el rechazo a atender un paciente sin proporcionarle una
alternativa de cuidados razonable es dudosamente acepta-
ble desde estas perspectivas.

En un trabajo de similares caracteristicas realizado en
Estocolmo, aunque en esta ocasién se proveian los cuida-
dos alternativos, no mostré efectos adversos en los pacien-
tes, aunque sélo se siguieron 454 casos' . El impacto a
largo plazo de esta estrategia mostré una reduccién de las
visitas inadecuadas, sin modificar el comportamiento de
los grandes utilizadores "% Un estudio canadiense se centro
en el efecto de la preparacién de los recepcionistas de
atencién primaria para realizar el triage. La evaluacion
preliminar mostré una discreta reduccion de las derivacio-
nes a los SUH'". Del mismo modo, algunos estudios han
evaluado el papel del consejo telefénico (lineas calientes)
para ayudar a decidir al usuario su nivel de urgencia, y sus
resultados también muestran una cierta efectividad de esta
aproximacion.

La correcta evaluacién de estas estrategias requiere
informacién sobre el impacto del posible rechazo de
urgencias reales, asi como de los costes asociados al triage
y a la necesidad de asegurar que los cuidados alternativos
existen y son accesibles, aspectos no conocidos en la
actualidad.

Una tercera aproximacién organizativa parte de una
concepcion diferente sefialando que, antes que frente a un
problema de visitas inadecuadas, la situacion actual refleja

que los SUH son inadecuados para el tipo de pacientes que |

atienden y que las soluciones pasan por incorporar la
realidad actual al sistema. Esta propuesta, aunque no lo
formula explicitamente, expande el tipo de atencién a
prestar en los SUH de modo que las anteriores visitas
inadecuadas se convierte en una parte legitima de la carga
del servicio''*. En general, esta aproximacion sustituye (o

Hospital de Dublin asignaron aleatoriamente 4684 pacien-
tes (no urgentes tras triage), confirmando en este ensayo
clinico los resultados de igualdad en seguridad y efectivi-
dad en ambos grupos (incluyendo también resultados de
calidad de vida) , con menores costes (y mayor satisfaccion)

. en el grupo atendido por médicos generales. Estos hallaz-

coloca en la segunda linea) a los médicos del hospital y la |

atencion urgente pasa a ser prestada por médicos de aten-
cién primaria, que ademads realizan la correspondiente de
filtro.

Asi, en el estudio realizado en el King’s College Hospi-
tal de Londres’’*, 1702 pacientes clasificados como no-
urgentes por el triage fueron derivados para su atencion por
médicos generales o la plantilla de urgencias. Los resulta-
dos no mostraron diferencias en efectividad o seguridad,
pero la atencién prestada por los médicos de atencién
primaria fue mucho menos cara que la prestada por los
médicos, fundamentalmente por su menor intensidad
diagnéstica y terapéutica. Murphy et al'™, en el St. James

gos fueron nuevamente confirmados en un reciente estu-
dio'". Estos resultados sugierenque los SUH atienden alos
pacientes no-urgentes como si fueran urgencias reales,
solicitando una elevada proporcién de pruebas innecesarias
y utilizando un exceso de intensidad terapéutica y que la
atencién por médicos de atencién primaria permitiria re-
conducirel nivel (y costes) de laasistenciaa las necesidades
clinicas de los pacientes' . Cabe incluir también en este
apartado algunos estudios que evaluan el papel de las “salas
rapida” de urgencias para atender pacientes con problemas
no urgentes y que muestran importantes ahorros en costes
frente a la atenci6n usual''*'".

CONCLUSIONES
Y RECOMENDACIONES

Las visitas innecesarias a los servicios de urgencia
hospitalarios constituye un importante probema para el
Sistema Nacional de Salud, con implicaciones en la calidad
de la asistencia y en los costes, que no s6lo se mantiene sino
que continua incrementandose a pesar de las estrategias
desarrolladas para su contencién. Esta problemadtica, com-
partida con los sistemas sanitarios de la mayor parte de los
paises desarrollados, requiere el desarrollo de intervencio-
nes y politicas précticas para su resolucion o, por lo menos,
su contencion.

La revisién de las intervenciones desarrolladas a este
efecto orienta hacia que:

1. Las intervenciones sobre los factores de la demanda,
como la educacion sanitaria, no son —con cardcter gene-
ral- efectivas para reducir la utilizacién inapropiada de
los SUH. Ademis de por los resultados de los progra-
mas, esta conclusién viene avalada por los estudios
sobre urgencias innecesarias en personal sanitario don-
de, salvo para los hijos de médicos, no parece haber
diferencias con la poblacién general "¥ 'No obstante,
estas intervenciones podrian resultar de interés sobre
grupos seleccionados de pacientes caracterizados por su
alta frecuentacién a los SUH, especialmente sobre pa-
cientes con patologias crénicas cuya agudizacién les
lleva a acudir a urgencias y en los que la educacién
sanitarliflg pueda reducir los episodios de descompen-
saciéon .

2. La mejora de la accesibilidad a la atencién primaria, al
margen de que en si misma pueda ser un objetivo del
sistema sanitario- no parece reducir la utilizacién de los
SUH. Por el contrario, los estudios realizados parecen
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indicar que el incremento los servicios de atencién
primaria y de su disponibilidad horaria, incrementan la
utilizacion de estos servicios sin modificar la tendencia
incremental en la utilizacién de los SUH'%.

3. Las intervenciones barrera como no reembolsar las
visitas a los pacientes espontdneos (obligacién de acudir
previamente al médico de atencién primaria) o el
copago, se han mostrado efectivas para reducir la utili-
zacion de los SUH a expensas, sobre todo, de los casos
leves e inapropiados, pero no existe evidencia clara
sobre la seguridad de estas politicas, esto es, sobre su
efecto demorando los casos graves. En todo caso, el
copago no parece una politica plausible en los SUH
espaiioles sin un importante conflicto social.

4. Elrechazo de laatencién, tras triage, a los pacientes no-
urgentes puede ser efectivo para reducir discretamente
lacargade trabajoen los SUH, aunque nohademostrado
con claridad su seguridad ni su aceptacion desde pers-
pectivas éticas.

5. Larealizacién de triage seguidade atencion por médicos
de atenci6n primaria o derivacion a “salas rdpidas” de
los casos no urgentes, parece mostrarse efectiva para
reconducir al nivel adecuado de atencién los casos
inapropiados. Los estudios al efecto muestran la inexis-
tencia de efectos negativos para los pacientes, con
importantes reducciones de costes.

A pesar de la existencia de numerosos trabajos sobre
utilizacion inapropiada de los SUH en el entorno del Siste-
ma Nacional de Salud, pricticamente no existen evaluacio-

nes de las intervenciones realizadas para reducir el uso

inadecuado de las urgencias, ni de las politicas desarrolla-
das a estos efectos y parece recomendable iniciar la evalua-
cion de estrategias como los puntos de atencién continuada,
telefonos centralizados y diversas formas de triage.

En conjunto, el andlisis de las intervenciones que se han
desarrollado en otros entornos (en mayor o menor medida)
recomienda reconducir las politicas sobre las urgencias
hospitalarias desde las (hasta la fecha poco efectivas)
intervenciones para frenar la demanda inapropiada, a las
intervenciones para reorganizar los SUH de forma que se
adecuen a lademandareal. En este terreno, existe evidencia
en otros entornos (relativamente cercanos en cuanto al
sistema sanitario, como el Reino Unido) de la efectividad,
seguridad y eficiencia de la atencién de los casos no-
urgentes por médicos de atencién primaria y parece 16gico
. iniciaralgunaexperienciade este tipo. Elhechode que estas
estrategias puedan ser desarrolladas de formas muy dife-
rentes (guardias por médicos de AP vinculados al hospital
o por médicos con consulta en AP, estrategias o0 no para
derivar la atencién hacia los médicos responsables del
cuidado de los pacientes, realizacién de las pruebas solici-
tadas en urgencias o reconduccién hacia el entorno ambu-

latorio con revision de resultados por el médico del pacien-
te, etc.) con resultados previsibles también diferentes, y la
ausencia de informacién sobre resultados de otras interven-
ciones en nuestro entorno hacen recomendable la evalua-
cion de diversos modelos organizativos.
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Tabla 1

VISITAS A URGENCIAS HOSPITALARIAS
EN HOSPITALES DEL INSALUD ESTION DIRECTA
1992-1997

¢

Y% incremento ¢ incremento

visitas

ano anterior acumulado

"*Owens CW, Ben-Shlomo Y, Moore FP. Accidentand ’
emergency in London. Better primary care won’taffectself |

|
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Tabla 2. ESTUDIOS SOBRE LA ADECUACION DE LAS URGENCIAS
HOSPITALARIAS EN DIVERSOS PAISES

\utor, ano Diseno y caracteristicas del estudio Lugar inadec.

SUH: Servici6 de Urgencias Hospitalario.
AP: Atencién Primaia.

AES: Atenci6n Especializada.

UH: Urgencia Hospitalaria.

AP: Atencién Primaria,

UK: Reino Unido.

CA: Canadd; USA: Estados Unidos,

IR: Irlanda.
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Tabla 3. ESTUDIOS SOBRE LA ADECUACION DE LAS URGENCIAS EN ESPANA

Autor, aiio Diseiio y caracteristicas del estudio % inadec.

Castillo, 1986%5 Revisién retrospectiva de historias por médicos SUH, basada Tarragona 2000 58.6
en criterios preestablecidos. 1 SUH

Gracia Molina Revisién retrospectiva (1986-87). Considera adecuada Zaragoza 2572 83

198846 si el paciente es ingresado. :

Muiiio, 198847 Prospectivo, |1 mes. Excluidos: < de 14 aiios, traumatologfa, Madrid 1869 37
ginecologia psiquiatria. | SUH

Alonso, 199348 Prospectivo, 12 meses (1987-88), 1 SUH, criterios implicitos. 1 SUH. Asturias 1051 479

Balanz6, 198949 Prospectivo, 1 semana. 22 hospitales generales. Criterios preestablecidos. Cataluia 11650 789

Diego, 199050 Prospectivo, 12 meses. Excluidos: Ginecologia, ORL, Ledn 306 355
oftalmologia. 1 SUH.

Ibdiez, 19915! Prospectivo, 3 meses. Criterios preestablecidos. X Vizcaya 379 449
Hospitales publicos de Vizcaya.

Rodriguez, 199152 | Prospectivo. | semana. Criterios preestablecidos. 13 hospitales publicos. Madrid 2421 65

Ant6n, 199253 Revision retrospectiva y encuesta. Basado en criterios Cérdoba 350
preestablecidos. 1| SUH. {2

Cubero, 199454 Prospectivo, 2 meses. 1 SUH. Madrid 409 60

Lapeiia, 199255 Retrospectivo, 12 meses. Excluidos > 14 afios y trauma. 1 SUH Le6n 1298 69

Marco, 1993% Retrospectivo, 3 meses. Excluidos > 14 afios. | SUH Tenerife 2906 55

Gonzilez-Grajera, | Juicios por médicos del SUH basados en criterios preestablecidos. Badajoz 680 49,5

199537 Sélo derivados por médicos de AP. 1 SUH.

Llorente, 1996%% Prospectivo, 4 meses. Excluidos: < de 14 anos, desplazados, Asturias 755 24,1
ORL, Oftalmologfa. Criterios preestablecidos. 1 SUH.

Sansa 1996 Revisién concurrente, 1 SUH pedidtrico, criterios implicitos Barcelona 304 719¢
considerando motivos clinicos y sociales. 5565

Escobedo, 1997% | Prospectivo, 4 meses. Excluidos: < 14 afios. Barcelona 360 54,7
Criterios preestablecidos. 1 SUH.

Oterino, 1999'6 Revision retrospectiva de historias por médicos SUH aplicando Toledo 1845 26,8
criterios explicitos. 1 SUH.

Sempere, 1999'7 Revision prospectivo de visitas aplicando criterios explicitos, Elx 2890 29.6
12 meses. 1 SUH. : (Alicante)

SUH: servicio de urgencias hospitalario; AP: atencién primaria, AES: Atencién especializada; UH: Urgencia Hospitalaria; AP: Atencién Primaria;

|
i FACTORES DE LA FACTORES DE LA
EMPRESA OFERTA
i Edad, sexo, grupo Volumen, sistema de
étnico, nivel econémico pago hospitales,
i y de educacion, estado b Ao U;g&%:é?ggrq < »> estrucutura del sistema
} civil, soporte social, sanitario
. . DE URGENCIA
recursos psicolégicos, HOSPIT. 108
estado de salud, g ALAR
morbilidad I
FACTORES MODULARES ; FACTO':SSF;SK;’L‘“S
(DEMANDA) Accesibilidad i e
Prestigio social hospital, expectativas L L e geogrd e
‘ de los usuarios, accesibilidad SAORYIAIACID, aco?s'b'h.d?q
| percibida; actitud ante la enfermedad. geonomics (copaga), disponioilidad
y papel atencién primaria.
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LOS INFORMES TECNICOS DE A.E.S.
LAS URGENCIAS HOSPITALARIAS

Este segundo INFORME de la ASOCIACION DE
ECONOMIA DE LA SALUD (AES) se dedica a un
tema, las URGENCIAS HOSPITALARIAS, que ano
tras afo (y este dltimo invierno no fue precisamente una
excepcion) viene presentandose como uno de los proble-
mas mds intratables del Sistema Nacional de Salud.

Los elementos del problema parecen situarse en: 1)
el incremento constante de las visitas a los Servicios de
Urgencia de Hospitalarios, con picos invernales que
desbordan la capacidad de estos servicios y sitian a los

hospitales en situaciones limite, 2) un porcentaje que
- supera los 2/3 de visitas espontdneas y cifras de visitas
inadecuadas (por problemas no urgentes o resolubles en
atencién primaria) que diversos estudios sitian entre el
25% y el 75% del total de visitas, y 3) la incapacidad de
las politicas de servicios sanitarios para desarrollarestra-
tegias eficaces de control de esta situacion.

El abordaje desarrollado en este Informe es revisar

blicas o privadas. Tales criticas deben entenderse desde
una Gptica positiva, esto es, como un intento de mejorar
las politicas piblicas desde la perspectiva y las
metodologias de la economia de la salud. Obviamente,

'~ las posibles réplicas también serdn publicadas en ECO-

exhaustivamente la literatura cientifica en busca de pu- |

blicaciones que hayan experimentado alguna interven-
cién para reducir las visitas a urgencias y valorar la

eficacia de tales intervenciones. Llamativamente, un |

repaso de las soluciones propuestas por responsables
sanitarios de los diversos Servicios de Salud durante la
reciente crisis invernal, pricticamente sélorecogiaestra-
tegias que, en los trabajos realizados, no han servido para
controlar el crecimiento de la utilizacion de las Puertas de
Urgencia. Los autores son miembros de la Fundacion
Instituto de Investigacién en Servicios de Salud, una
entidad sin 4nimo de lucro que ha colaborado en otras

ocasiones con AES, y buenos conocedores de la proble- |

matica analizada.

Como en el resto de esta serie, aunque los informes |

son encargados (y su publicacién aprobada) por la Junta
Directiva de AES, no representan una posicién “oficial™
de la Asociacién que, en su caso, se harfa piblica por
comunicados de la Junta Directiva. La Junta Directiva
valora los informes publicados como trabajos vilidos
para informar la toma de decisiones sobre un tema
concreto, aunque estdn sujetos a criticas, nuevas aporta-
ciones o cualquier otra forma de discusion. Las posibles
(y deseables) respuestas a los informes serén publicadas
en ECONOMIA Y SALUD, el boletin de AES.

Igualmente, los informes pueden contener criticas o
discrepancias con las politicas de instituciones pablicas,
empresas sanitarias, asociaciones u otras entidades pu-

NOMIA Y SALUD.

Finalmente, queremos recordar que la realizacion
de los informes esta abierta a propuestas, especialmente
de los socios de AES, sobre temas y personas. Esperamos
que esta nueva iniciativa de AES contribuya a un mayor
uso de los métodos y enfoques de la economia de la salud

* para abordar problemas de politica sanitaria y, en tltima

instancia, a incrementar la racionalidad de estas politicas
y el bienestar social.
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