NUEVAS ALTERNATIVAS A LA GESTION DE RECURSOS

Gestion de un Sistema de Asistencia
Integral a las Urgencias

D2. ROSA BERMEJO PAREJA. Servicio de Urgencia 061 Insalud

En el Area Metropolitana de la Comunidad Auténoma de Madrid (CAM), con una poblacién
en torno a los 4,5 millones de habitantes, se atendieron en 1993 alrededor de tres millones de
consultas médicas urgentes por parte de los diferentes servicios de urgencias del Sistema Nacio-
nal de Salud, distribuidas aproximadamente al 50% en servicios extrahospitalarios y hospitala-
rios. Esto es, dos de cada tres ciudadanos solicitan anualmente atencién médica urgente.

La controversia entre qué es urgente y qué no lo es persiste. La OMS y el Consejo de Europa
han definido la urgencia como todo problema de salud que el usuario considera como tal y pa-
ra el cual demanda atencién inmediata. En Espafia, primero la Subcomisién de Urgencias de la
CNESS y mds tarde un grupo interterritorial de expertos en urgencias extrahospitalarias ratifi-
can que es la percepcién del paciente la que otorga cardcter urgente a un problema de salud y
definen tres niveles de urgencia: urgencia subjetiva, urgencia objetiva no vital y urgencia vital o
emergencia.

La creacién de los Servicios de Urgencias Especiales y Normales de la Seguridad Social consti-
tuyd, hace 30 afios, una de las experiencias pioneras en Europa en la implantacién de servicios
de atencién médica urgente extrahospitalaria. La evolucién de la sociedad y el desarrollo de los
diferentes sistemas sanitarios han propiciado la aparicién del concepto de atencién integral a las
urgencias médicas, entendido como el conjunto de medidas necesarias para optimizar el cuida-
do del paciente (enfermo o lesionado) desde el momento en que se produce el cambio en su es-
tado de salud, o la demanda de atencidn urgente hasta su resolucién o estabilizacién, ya sea en
medio hospitalario o extrahospitalario. El concepto asi definido pone de manifiesto la necesi-
dad de disponer de estructuras sanitarias adecuadas y coordinadas. Igualmente requiere una es-
trecha colaboracién entre instituciones sanitarias y no sanitarias.

Una de las caracteristicas definitorias de un servicio de atencién integral a las urgencias es la
existencia de un centro coordinador, que centraliza la recepcién de las llamadas a través de un
teléfono tinico, y gestiona los recursos destinados a la atencién médica urgente, garantizando la
accesibilidad, la continuidad y la coordinacién de la asistencia, fundamentando su actuacién en
criterios de equidad, efectividad de la atencidn y eficiencia en la asignacién de los recursos. El
centro coordinador de urgencias (CCU) ordena funcionalmente los recursos hospitalarios y ex-
trahospitalarios destinados a la atencién médica a las urgencias en un territorio definido. La
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funcién principal de los CCU es recibir y procesar las demandas de los usuarios, asignando a
cada una de ellas la respuesta méds adecuada en funcién de la naturaleza del problema que se ex-
presa y los recursos disponibles en cada momento.

Un sistema racional de atencién integral a las urgencias ha de ser accesible, efectivo, eficiente, y
equitativo y ha de responder a las necesidades y expectativas de calidad de la poblacién. Pero,
¢son realmente necesarios estos servicios?

La cardiopatia isquémica (CI) es la primera causa de muerte en Espafia en la poblacién entre 35
y 65 afios. De los 5 a los 35 son los accidentes de tréfico. Si bien, ambas causas representan
aproximadamente tan sélo el 5% de los motivos de consulta urgente, ambos problemas consti-
tuyen las dos principales causas de pérdida de afios potenciales de vida, sumando entre ambas
un 34% de los APVP. Ambas patologfas tienen en comtin que ms de la mitad de las muertes y
de las secuelas incapacitantes se producen en la primera hora desde la aparicién del primer sin-
toma. Esto es, el futuro del paciente puede depender de la atencién inicial que reciba. Cefiire-
mos el analisis, por tanto, a estos dos importantes problemas de salud publica.

El Balance Epidemiolégico Espafiol contra el Infarto de Miocardio (BEECIM), estudio reali-
zado entre 1988-1990, estima la incidencia del IAM en aproximadamente 66.000 nuevos ca-
sos, falleciendo anualmente 21.000, de los cuales 16.000 (76%) fallecen antes de llegar al hos-
pital. Otros estudios (informe SESPAS 1993) elevan la mortalidad por IAM a 33.000 perso-
nas/afio.

E150% de los fallecidos lo hacen en los primeros 30 minutos, la mayoria por una parada cardia-
ca secundaria a una arritmia. Las probabilidades de supervivencia son nulas si no se inicia inme-
diatamente el tratamiento de la misma. Los esfuerzos reanimadores en las salas de urgencia de
los hospitales tienen una efectividad casi nula cuando el paciente no habfa recibido asistencia
previa. Diversos estudios en Espafia, EE.UU., Reino Unido o Israel, con sistemas sanitarios
muy diferentes, han conseguido supervivencias entre el 20 y €l 70% de las paradas cardiacas ex-
trahospitalarias cuando los pacientes recibfan atencién médica precoz en el lugar del suceso por
parte de unidades méviles dotadas de personal entrenado en técnicas de reanimacién avanzada.
La tasa de supervivencia al afio se sittia entre el 20 y el 30% de todos los atendidos. Por tanto, y
segtn las tasas de incidencia y mortalidad que se tomen como base, puede estimarse que en Es-
pafia entre 3.200 y 7.500 vidas podrian ser salvadas si todos los ciudadanos tuvieran acceso a un
servicio de emergencias. No disponemos actualmente de estudios de evaluacidn econdmica de
lo que esto representarfa, pero en pafses como EE.UU. o Israel se ha estimado que los impues-
tos satisfechos por un tercio de los supervivientes incorporados a la vida laboral cubrirfan los
costes de la implantacién del sistema.
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En 1993 hubo en Espafia 4.735 muertos por accidente de trifico, segun datos de la DGT, que
sélo incluye a las personas fallecidas en las primeras 24 horas. Segun los criterios del Consejo
de Europa, dicha mortalidad se eleva al menos en un 20 a un 30% si se consideran los fallecidos
en el primer mes. A ello habrfa que afiadir los accidentes graves, las secuelas e incapacidades
que producen y las hospitalizaciones que generan. En conjunto, la tasa de incidencia anual de
lesiones por accidente de trafico es de 4 por 1.000.

En el informe de la Subcomisién de Urgencias de la CNE, el Prof. Antoflanzas estima que, se-
gln un célculo que asegura conservador, la existencia de servicios de emergencia extrahospitala-
ria en todo el territorio, permitirfa salvar 540 vidas y ahorrar 300.000 estancias hospitalarias y
16.000 millones de pesetas como beneficio indirecto cada afio. Entre un 21 y un 36% de las
muertes por accidente de trifico podrian ser evitadas si los lesionados recibieran asistencia pre-
coz “in situ” por un servicio de emergencias adecuadamente entrenado. Segin esto, en Espafia
podrian salvarse entre 1.300 y 2.500 vidas anualmente, y ahorrarfa entre 26.000 y 50.000 millo-
nes de pesetas.

En cuanto a las secuelas, y por citar solamente la mds dramatica, se producen en Espafia unos
1.000 lesionados medulares cada afio. Algo mds de la mitad son debidos a accidentes de trafico,
habiéndose comprobado que un 25% de ellos se producen o agravan durante el traslado del pa-
ciente por una inadecuada movilizacién.

Por tanto, la necesidad de disponer de servicios o sistemas de atencién a las urgencias, que in-
cluyan entre sus prestaciones las emergencias médicas, parece incuestionable.

GESTION DE UN SERVICIO DE EMERGENCIAS:
LA EXPERIENCIA DEL 061 DE MADRID

El Plan Director de Urgencias define un modelo asistencial basado en la actividad de los cen-
tros de atencién primaria y de atencién especializada. Este modelo se completa con la incorpo-
racién al Sistema Nacional de Salud de un nuevo elemento, los “Servicios 061”, basados en la
existencia de centros de coordinacidén de 4mbito provincial, gestores del teléfono de urgencias
sanitarias y atencién continuada y de la realizacién de la asistencia extrahospitalaria a las emer-
gencias médicas y del transporte sanitario urgente.

El sistema de asistencia integral a la urgencia médica, organizado en Madrid en torno a un Ser-
vicio 061, es un conjunto de recursos a los que el usuario puede acceder mediante su presencia
fisica directa en los Puntos de Atencién Continuada (PAC) extrahospitalarios, situados en los
centros de nivel de atencién primaria, o en las Areas de Urgencias de los hospitales. El usuario
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dispone ademds de un acceso telefénico, la llamada al 061, que es recibida en el CCU, donde se
resuelve mediante informacién, consejo no médico al usuario, consejo médico telefénico, remi-
sién del paciente a los centros asistenciales o envio de un recurso mévil (vehiculo asistencial
con médico o enfermero, ambulancia de asistencia urgente, Unidad de Vigilancia Intensiva Mé-
vil o helicoptero sanitario, segiin la gravedad del caso). La coordinacién y realizacién del trasla-
do entre hospitales de los pacientes criticos y de alto riesgo, el apoyo a programas especiales co-
mo el de trasplantes, o la organizacién de dispositivos para la cobertura de acontecimientos, y
sucesos de riesgo previsible (eventos deportivos o politicos, grandes concentraciones, etc.) son
también actividades habituales del sistema de asistencia integral. La totalidad de los recursos es-
tan vinculados funcionalmente, con independencia de su titularidad y de su dependencia admi-
nistrativa. Un soporte adecuado de comunicaciones y de tecnologfas de la informacién garanti-
za el cumplimiento del Articulo 7 de la Ley General de Sanidad referente a que .. los servicios
-sanitarios adecuardn su organizacién y funcionamiento a los principios de eficacia, celeridad, econo-

mia y flexibilidad”.
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Un sistema asi proporcionaria a la poblacién coordinacidn, asistencia y transporte urgente,
prestaciones sanitarias complementarias entre si e igualmente necesarias. A las exigencias de ra-
pidez y efectividad hay que afiadir la de continuidad, accesibilidad y equidad. Para garanti-
zar todo ello ha de ser necesariamente un sistema putblico, gratuito, coordinado y con una 4ni-
ca puerta de entrada.

Una medida indirecta de la accesibilidad la proporciona el ndmero de llamadas recibidas en el
CCU del 061, que en 1993 fueron 541.979 (122/1000 habitantes), de las cuales el 94% fueron
atendidas en menos de 4 segundos. El tiempo de acceso de un ciudadano a un servicio de urgen-
cias es, en todo el drea metropolitana, de menos de 15 minutos.

En cuanto a la rapidez ha de destacarse que el tiempo medio llamada-respuesta de las UVI M6-
viles en las emergencias es de 12 minutos, siendo en el 75% de ellas inferior a 10 minutos. Este
aspecto es de particular importancia en la atencién a las paradas cardiacas, y de él puede depen-
der la efectividad del sistema. En 1992, nuestro servicio atendi6 un total de 882 paradas de cau-
sa cardiaca, con una supervivencia inicial tras la RCP del 32% y una supervivencia al afio pré-
xima al 20%. El total de emergencias atendidas en 1993 fue de 20.923 (4,6/1.000 Htes./afio). De
ellas, un 28,6% fueron de causa cardiovascular y otro 23,8% de origen traumdtico.

La continuidad es un atributo que define la esencia de los sistemas integrales de emergencias.
Debe interpretarse como que la asistencia necesaria para la atencién de los problemas de salud
no debe interrumpirse o verse mermada en ningin momento. Este atributo se encuentra vincu-
lado a la coordinacién. La Unidad de Coordinacién Interhospitalaria recibié 3.772 solicitudes
de derivacién en 1993, de las que se consiguid la aceptacién de la misma en el 85% de los casos.
De ellas, un 63% requiri6 transporte asistido en UVI mévil. Asimismo se mantienen acuerdos
de coordinacién con otras instituciones dedicadas a la emergencia (Cruz Roja, Bomberos, Poli-
cla, DGT, etc.). :

El Servicio de Urgencias 061 de Madrid realiza desde 1991 encuestas de satisfaccién a los usua-
rios. De ellas se desprende un alto grado de satisfaccidn, superior al 90%, especialmente en los
servicios de transporte medicalizado.

Por tltimo, como todo servicio publico, un sistema de atencién a las urgencias debe ser efi-
ciente (o cuando menos debe buscar serlo). Esta exigencia significa que los recursos para aten-
der las urgencias de los ciudadanos deben ser utilizados segin la mejor relacién coste/utilidad.
Y ello se puede conseguir cuando todos los recursos disponibles se utilizan coordinadamente,
independientemente de la titularidad del mismo, evitando duplicidades innecesarias y aseguran-
do que no se dejardn de hacer intervenciones que podrian haberse realizado. Para lo cual es
esencial disponer del maximo de informacidn.
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En el terreno especifico de la gestidn, las aportaciones més destacables son las referidas a los re-
cursos humanos: se ha conseguido consolidar un conjunto de profesionales unidos en torno a
un proyecto del que, en su mayorfa, se sienten creadores y participes y al que transmiten un
entusiasmo no del todo corriente.
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