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RESUMEN

Objetivo: Los objetivos de este estudio fueron estimar las tasas de frecuentacion a los servicios de
urgencias hospitalarios (SUH) del Sistema Nacional de Salud (SNS) por areas de salud, el porcentaje de
ingresos, las razones estandarizadas de utilizacion de urgencias y analizar la relacién con los recursos
hospitalarios.
Meétodos: Estudio ecologico combinando informacion de diversas fuentes (Encuesta de Establecimientos
Sanitarios con Régimen de Internado 2006 y Conjunto Minimo de Datos Basicos 2006) para estimar la
frecuentacién a los SUH y el porcentaje de ingresos asociado en 164 areas de salud de 14 comunidades
auténomas (CC.AA.).
Resultados: Los 35,3 millones de habitantes de las 164 areas de salud incluidas realizaron 16,2 millones de
visitas (45,7 por 100 habitantes) a los SUH del SNS, y de ellos ingresaron algo mas de 2 millones (12,6%).
Excluyendo el 5% de areas extremas por cada cola, la frecuentacién oscilé entre 31,6 y 78,7 urgencias/100
habitantes y el porcentaje de ingresos entre el 7,6% y el 27,9%. Estas diferencias apenas se atenuaron al
estandarizar. El factor CC.AA. explicd un 29% de la varianza en frecuentaciéon y un 82% en ingresos. La
frecuentacioén no se asoci6 al volumen poblacional de camas o médicos de plantilla, aunque si al de médicos
de urgencias, hospitales de menor tamario y no docentes.
Conclusiones: Las areas de salud del SNS mantienen una gran variabilidad en frecuentacién a urgencias e
ingresos por urgencias, que parece asociarse a un uso diferencial por problemas de menor entidad.
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Variability in Spanish National Health System hospital emergency services
utilization

ABSTRACT

Objective: The aims of this study were to estimate the rate of hospital emergency services (HES) visits per
health area, the associated percentage of admissions and the standardized HES utilization ratio, and to
analyze their relationship with hospital resources.
Methods: We performed an ecological study that combined information from distinct sources (Survey of
Health Care Hospitalization Establishments 2006 and Minimum Data Set 2006) to estimate the rate of HES
visits and the percentage of associated emergency admissions in 164 health areas in 14 autonomous
communities (AC).
Results: Among 35.3 million inhabitants in the 164 areas examined, there were 16.2 million visits to the
HES (45.75 per 100 inhabitants); more than 2 million (12.6%) were hospitalized. Excluding 5% of extreme
areas, rates oscillated between 31.60 and 78.69 HES visits/100 inhabitants, and the percentage of
admissions was between 7.6% and 27.9%. These differences were not attenuated after standardization.
The AC factor explained 29% of variance in HES visits and 82% of variance in admissions. The rate of visits
was not associated with the number of beds or staff physicians but did correlate with the number HES
doctors, and smaller and non-teaching hospitals.
Conclusions: There is wide variability in the rates of HES visits and emergency admissions in the different
areas of the Spanish National Health System. This variability seems to be associated with a differential use
for minor problems.

© 2009 SESPAS. Published by Elsevier Espafia, S.L. All rights reserved.

hospitalarios (SUH). En Espafia, durante la década de los noventa y
acompaiiando a la expansion de la red de hospitales comarcales,

En todos los paises desarrollados se ha producido un fenémeno  |as tasas de visitas a los SUH de los hospitales del Sistema
de crecimiento en la utilizacion de los servicios de urgencia Nacional de Salud (SNS) experimentaron un crecimiento medio

*Autor para correspondencia.

anual en torno al 5%'. En los Gltimos afios, con datos referidos al
conjunto de hospitales publicos y privados, las visitas a los SUH
pasaron de 17,9 millones en 1997 (449,5 visitas por 1.000

Correos electronicos: peiro_bor@gva.es, speiro@comv.es (S. Peird). habitantes/afio) a 24,4 millones en 2005 (553,1 visitas por 1.000
¢ Lista completa de miembros al final del articulo. habitantes/afio)?, con un incremento medio anual del 2,6%, que en
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cifras absolutas supone mas de 720.000 visitas adicionales cada
afio. La mayor parte de este incremento se atribuye a un aumento
desproporcionado de los pacientes que utilizan los SUH de forma
inadecuada, sea por problemas banales, de organizacién en otras
areas del sistema sanitario, problemas sociales o, simplemente,
porque tienen mas confianza en estos servicios que en otros
alternativos>.

A la masificacion de los SUH a expensas de casos que podrian
ser resueltos en otros niveles asistenciales se atribuyen diversos
problemas organizativos y de calidad asistencial. Aunque las
evidencias al respecto no son siempre solidas, se han sefialado los
mayores costes de los SUH respecto a otras alternativas de
atencion, la posible distraccion de la atencion a los pacientes mas
graves, la traslacion de desorganizacion a los servicios diagnosti-
cos y al conjunto del hospital, y rupturas en la continuidad de la
atenciéon de los pacientes crénicos'. La preocupacién de la
comunidad sanitaria por la utilizacién inadecuada de los SUH es
patente en editoriales, debates y un buen niimero de trabajos que
buscan identificar factores explicativos de este fenomeno, inclu-
yendo estudios sobre perfiles de usuarios?, caracteristicas de los
pacientes «hiperfrecuentadores»®, patrones de uso segin horas,
dias y estaciones del afio®, o la retransmisién de eventos
deportivos’, y algunas otras variables®, incluyendo el efecto de la
disponibilidad o accesibilidad a otras alternativas de atencién® y
los cambios en el manejo de pacientes'®!!, Otros estudios han
valorado la adecuacion de las visitas, que en el SNS oscila entre el
25% y el 79% segiin la definicién de «no urgente» utilizada>'? o la
efectividad de las intervenciones para reducir la frecuentacion
total o especificamente la de visitas «no urgentes»'.

Sin embargo, hasta la fecha y con la excepcion de algtin estudio
local’3, apenas se ha prestado atencién a las variaciones en las
tasas de visitas urgentes entre dareas geograficas, un tipo de
variabilidad bien documentado en nuestro pais para muchos
servicios sanitarios'#"'® y que tiene importantes implicaciones
sobre la efectividad, la calidad, la eficiencia y la equidad del
sistema de atencién de salud'®. La escasez de trabajos sobre este
aspecto tiene que ver, entre otras causas, con limitaciones de la
informacion disponible que, al menos parcialmente, pueden ser
sorteadas utilizando informacién combinada de diversas fuentes.
Los objetivos de este estudio fueron: a) estimar las tasas de
frecuentacién a los SUH por area de salud de residencia de los
pacientes, asi como el porcentaje de las visitas que finalizan en
ingreso hospitalario; b) estimar razones estandarizadas de
utilizacion de urgencias que permitan comparar la frecuentacion
de poblaciones de areas de salud con estructuras demograficas
diferentes; c) analizar la relacion entre la frecuentacién a los SUH
y el porcentaje de ingresos urgentes, y d) analizar la relacién entre
la frecuentacion y los recursos hospitalarios disponibles en cada
area.

Métodos
Disefio

Estudio ecolégico?®?!, descriptivo de la frecuentacién a los SUH
por areas de salud y del porcentaje de ingresos urgentes respecto
al total de visitas en cada area, seguido de analisis de la

variabilidad observada y de las posibles asociaciones con los
recursos hospitalarios disponibles en cada area.

Poblacion/ambito

La unidad de analisis son las 166 Areas de Salud de 14 de las 16
comunidades auténomas (CC.AA.) participantes en el Proyecto

Atlas de Variaciones en la Practica Médica en el Sistema Nacional
de Salud (Atlas VPM-SNS). Las caracteristicas de este proyecto se
encuentran ampliamente descritas en la web del Grupo VPM-
SNS?2. No se incluyen las areas de salud de Castilla-La Mancha y
Murcia, cuyos datos no estuvieron disponibles para este estudio,
ni las de la Comunidad de Madrid y las ciudades auténomas de
Ceuta y Melilla, que no participan en el Proyecto Atlas VPM-SNS.
Adicionalmente, dos areas de salud fueron excluidas por presentar
valores inverosimiles en sus datos de urgencias. Las 164 areas de
salud finalmente incluidas reunian una poblacién empadronada
de 35.347.742 habitantes (el 79,1% de la poblacién espafiola en
2006).

Fuentes de datos

El denominador de la tasa de frecuentacion (el nimero de
habitantes de cada area) se obtuvo del padréon municipal de
200623, La poblacién de los municipios fue agregada por areas
de salud conforme a los limites geograficos definidos por la
respectiva C.A. De esta fuente se obtuvo también la estructura en
grupos quinquenales de edad y sexo a utilizar en la estandariza-
cion indirecta. El nimero de visitas a los SUH de los hospitales del
SNS se obtuvo a partir de los microdatos de la Encuesta de
Establecimientos Sanitarios con Régimen de Internado (EESRI)
correspondiente a 2006, de la cual también se obtuvieron los
datos de ingresos urgentes y recursos hospitalarios. Estos
datos, asi como la informacién sobre la metodologia de la EESRI,
estan disponibles en la pagina web del Ministerio de Sanidad
y Consumo??. Con independencia de su titularidad piblica o
privada, se incluyeron exclusivamente los centros pertenecientes a
la red hospitalaria del SNS.

Un problema tradicional para el analisis de la variabilidad en la
frecuentacion a los SUH es la falta de bases de datos que recojan
las caracteristicas (p. ej., la edad y el sexo) de las personas que
acuden a urgencias, aspecto que impide estandarizar las tasas de
utilizaciéon y limita la comparabilidad entre areas de salud con
estructuras demograficas diferentes. Para abordar este problema
se recurri6 a los microdatos de la Encuesta Nacional de Salud
(ENS) de 2006%°. La ENS es una muestra representativa de la
poblacién espafiola que contiene preguntas sobre el nimero de
visitas a urgencias realizado en los altimos 12 meses y datos
demograficos de las personas muestreadas. Con estos datos se
calcul6 la tasa de visitas a urgencias por grupos quinquenales de
edad y sexo, y se elabor6 un patron de referencia para la
estandarizacion por el método indirecto. Diversas limitaciones
de la ENS (visitas autodeclaradas, exclusion de extranjeros, etc.)
tienden a infraestimar el nimero de visitas a urgencias (casos
esperados) respecto a las registradas en la EESRI (casos observa-
dos), con lo cual la razén observados/esperados seria diferente de
la unidad y resultaria confusa su interpretacién habitual y su
representacion grafica (todas o casi todas las areas tendrian
razones estandarizadas de visitas urgentes por encima de las
esperadas respecto a la infraestimacion ofrecida por la ENS). Para
evitar este problema se utiliz6 el cociente observados/esperados
(~1,4) como «factor de ponderacion» para recalibrar las tasas. De
este modo se construyeron las razones estandarizadas de visitas a
urgencias, que adoptan el valor 1 para el patron de referencia y
permiten comparar la frecuentacion de las diferentes areas
respecto a este patréon (una razon de visitas a urgencias de 1,15
puede interpretarse como que la correspondiente area utiliza un
15% mas los SUH que dicho patréon que, por construccion,
aproxima la tasa promedio del SNS).

Un segundo problema para valorar la utilizacién de los SUH por
las poblaciones de cada area es el no disponer de informacion
sobre la residencia de los pacientes, de modo que habitualmente
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la frecuentacion de un hospital se atribuye a la poblacion del area
que tiene asignada, aunque buena parte de las visitas hayan sido
realizadas por personas residentes en otras areas. Para abordar
este problema se recurrié al Conjunto Minimo de Datos Basicos
(CMBD) de las CC.AA. participantes en el proyecto Atlas VPM-SNS,
de donde se obtuvieron los datos de ingresos hospitalarios
urgentes por hospital de admision y area de residencia. Los
procedimientos utilizados para asignar los pacientes a su area de
residencia, basicamente a partir del cédigo postal o municipal
recogido en los CMBD, se han descrito extensamente en otros
trabajos2®. A continuacién se analizaron los flujos de ingresos
urgentes entre areas, y para cada hospital se obtuvo el porcentaje
de ingresos urgentes que recibia de cada area de salud. Estos
porcentajes se aplicaron a las visitas a urgencias, de modo que a
cada area de salud se asignaron las visitas a urgencias realizadas
en cualquier hospital de forma proporcional al volumen de
ingresos urgentes de la correspondiente area en el respectivo
hospital. Notese que las tasas obtenidas con este numerador son
tasas poblacionales que aproximan la experiencia de utilizacion
de los SUH por la poblacion residente en un area de salud concreta
(no necesariamente la del hospital ubicado en esa area).

Medidas de resultado

Las medidas de resultado utilizadas fueron: a) la tasa cruda de
visitas a urgencias hospitalarias por areas de salud (por 100
habitantes), cuyo denominador viene definido por los habitantes
del area de salud, mientras que el numerador se obtuvo, como ya
se ha descrito, asignando las visitas a los SUH a las correspon-
dientes areas de salud en una proporcioén similar a la residencia de
los pacientes ingresados por urgencias; b) la razon estandarizada
de urgencias, obtenida de forma similar a la razén de mortalidad
estandarizada para comparar las visitas al SUH realizadas por los
residentes en una area (visitas observadas) con las que habrian
tenido (visitas esperadas) si cada uno de sus grupos quinquenales
de edad/sexo hubieran tenido una utilizacion igual a la del patron
de referencia; c) el porcentaje de ingresos por urgencias respecto
al total de urgencias, parametro que informa sobre la funciéon de
«filtro» de los SUH respecto a la hospitalizacion. Tanto los ingresos
urgentes como las visitas a urgencias estan referidas a los
residentes de la correspondiente area (con independencia del
hospital donde se hayan producido).

Otras variables y definiciones

Se utilizaron las siguientes variables independientes: a) camas
hospitalarias de la red pablica por 1.000 habitantes en cada area
de salud, obteniendo los datos de la EESRI correspondiente al afio
2006, y en este caso se refieren a las camas funcionantes
fisicamente ubicadas en cada area de salud, categorizandolos en
tres grupos correspondientes a los terciles de la distribucion; b)
tamafio del hospital, categorizado en 3 grupos en funcion del
numero de camas (<300 camas, 300 a 599 camas, y 600 o mas
camas); ¢) médicos hospitalarios (cualquier especialidad) de la red
pablica por 1.000 habitantes, contabilizados en equivalentes de
jornada completa, y también categorizados en terciles; d)
docencia posgrado, en funcion de si el hospital cuenta o no con
meédicos internos y residentes de cualquier especialidad, y e)
meédicos de los SUH por 10.000 habitantes, considerando el total
de médicos contratados en los SUH con independencia de su
jornada, pero no los refuerzos ni los médicos de plantilla del
hospital que no pertenezcan al SUH (aunque hagan guardias en
ese servicio).

Analisis

En primer lugar se calcularon las tasas crudas de visitas a
urgencias y de ingresos urgentes respecto a urgencias por areas de
salud, que se describen mediante sus percentiles (P) y un grafico
(dot plot) en el cual cada area viene representada por un punto. A
continuacion se calcularon los estadisticos de variabilidad
habituales en el analisis de areas pequefias®®: la razén de
variacion para las areas situadas en el P5 y P95 (cociente entre
la frecuentacion del area en el P95 y la del area en el P5, RV5-95),
la razén de variacion entre el area situada en el P75 y el P25
(RV25-75), el coeficiente de variacion (cociente entre la desviacion
estandar y la media) y el coeficiente de Gini, un indice de
variabilidad que oscila entre 0 (todas las areas de salud tienen
idéntica frecuentacién) y 1 (1 area tuvo todas las urgencias y las
demas ninguna). A continuacion se describieron las tasas entre
CC.AA.y las de las areas de salud agrupadas por CC.AA., y se utilizd
el analisis de la varianza con efectos aleatorios para valorar la
variabilidad explicada por el factor C.A. de pertenencia de las
areas. En este modelo de efectos aleatorios, el coeficiente de
correlacion intraclase (CCI) es la proporcion de la varianza total
entre CC.AA. Si un parametro varia entre areas sin relacion con la
C.A. de pertenencia el CCI se aproximara a 0, mientras que si el
valor del area es muy dependiente de la C.A. a que pertenezca el
CCI tomara valores proximos a 1. Seguidamente se construyeron
las razones estandarizadas de urgencias que se describieron
mediante graficos dot plot y un mapa por areas de salud, y
finalmente se analiz6 la relacion entre la frecuentacion y el
porcentaje de ingresos urgentes, y la relacion entre la frecuen-
tacién y las variables de recursos en el area de salud usando el
analisis de la varianza (one way). Todos los analisis se realizaron
utilizando el paquete estadistico STATA® (StataCorp, College
Station, Texas, USA).

Resultados

Los 35,3 millones de habitantes de las 164 areas de salud
incluidas en el estudio realizaron en 2006 un total de 16,2
millones de visitas de urgencias en los hospitales del SNS (45,7 por
100 habitantes). Algo mas de 2 millones de estas urgencias (12,6%)
finalizaron en ingreso hospitalario (tabla 1). El area de salud en el
P95 de la distribucion de las tasas de urgencias tuvo 2,5 veces mas
visitas que el area en el P5 (desde 31,6 a 78,7 urgencias por 100
habitantes), y el 50% central de las areas se situ6 entre 39,57 y 54,0
urgencias por 100 habitantes. El porcentaje de ingresos por urgencias
respecto al total de urgencias mostr6 una mayor variabilidad, desde
el 7,6% para el area en el P5 hasta el 27,9% del area en el P95 (3,7
veces mas en esta Gltima que en el area en el P5), y el 50% central de
las areas tuvieron cifras entre 10,1 y 16,1 ingresos urgentes por cada
100 urgencias. En la figura 1 se representa graficamente la
distribucion de las areas en ambos parametros.

Por CC.AA. (tabla 2), las tasas crudas de urgencias oscilaron
desde alrededor de 50 o mas urgencias por 100 habitantes en
Cantabria, Catalufia y Andalucia, a menos de 34 urgencias por 100
habitantes en Canarias. El porcentaje de ingresos urgentes sobre
urgencias varié desde menos del 10% en Cantabria y Andalucia
hasta el 18-19% de Castilla y Le6n y Aragbn, dejando aparte el
valor atipico de Extremadura (31%). La tabla 2 también muestra
las razones estandarizadas de urgencias respecto al patrén
calibrado de la Encuesta Nacional de Salud. Cantabria y
Cataluia, con razones superiores en un 20% y un 16% respecto a
dicho patron, muestran la mayor utilizaciobn de urgencias,
mientras que Canarias, Castilla y Le6n, Baleares y La Rioja
muestran la menor utilizacién. En la figura 2 se representa la
distribucién de las razones estandarizadas de urgencias (muy



S. Peir6 et al. / Gac Sanit. 2010;24(1):6-12 9

similar a la de las tasas crudas, fig. 1) y un mapa por areas de salud
en el cual se aprecia la mayor utilizaciobn de urgencias en
Andalucia Oriental, Cataluiia, Cantabria y Pais Vasco.

La figura 3, en su parte superior, muestra las razones
estandarizadas de urgencias por areas de salud agrupadas por
CC.AA. y ordenadas por su mediana. Ademas de las diferencias
entre CC.AA., puede apreciarse la amplia variabilidad entre las
areas de cada una de ellas. En la parte inferior se muestra el
porcentaje de ingresos urgentes sobre las urgencias hospitalarias,
y se observan los mismos fenémenos de variabilidad entre
comunidades e intracomunidad. La figura 4 muestra la recta de
regresion entre la razéon estandarizada de urgencias y el
porcentaje de ingresos urgentes/urgencias que se asociaron de

Tabla 1
Frecuentacion a los servicios de urgencias hospitalarias y porcentaje de ingresos
respecto al total de urgencias en el Sistema Nacional de Salud (2006)*

Urgencias Ingresos urgentes
hospitalarias (%)
Datos crudos
Poblacion (habitantes) 35.347.742 -
Visitas a urgencias 16.170.476 -
Ingresos por urgencias 2.036.735 -
Tasa cruda urgencias 45,75 =
Ingresos urgentes/ - 12,59
urgencias
Distribucion por areas de salud
Tasa minima 23,14 4,71
Tasa maxima 102,24 37,22
Percentil 5 31,60 7,63
Percentil 25 39,47 10,15
Percentil 50 46,19 12,25
Percentil 75 53,97 16,14
Percentil 95 78,69 2793
Estadisticos variabilidad
Razoén de variacions_gos 2,49 3,66
Razén de variacidnys_vs 1,37 1,59
Coeficiente de variacion 0,30 0,43
Coeficiente de Gini 0,16 0,21

* n = 164 areas de salud (14 comunidades auténomas). Todas las tasas estan
calculadas por 100 habitantes. El subindice indica que el correspondiente
estadistico se ha calculado usando solo las observaciones cuya tasa en el
correspondiente procedimiento estaba incluida entre los correspondientes per-
centiles.
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forma inversa (r? = 0,29; p<0,0001) pese a la existencia de una
cola de areas, en su mayor parte de Extremadura, con razones
estandarizadas de urgencias algo mas bajas que el patron de
referencia, pero con un porcentaje de ingresos urgentes muy
elevado (el coeficiente de determinacién r? ascendia hasta el 0,41%
si se excluian las areas de esta comunidad).

En la tabla 3 se muestra la relacion entre las tasas de urgencias
y las variables de recursos. La oferta poblacional de recursos en
cada area (camas por 1.000 habitantes y médicos hospitalarios por
1.000 habitantes) no se asocid a la tasa de visitas a urgencias,
aunque si el nimero de médicos de urgencias por 1.000 habitantes.
Las areas servidas por hospitales mas pequefios o sin docencia
posgrado mostraron una mayor frecuentaciéon de los SUH.

Tabla 2
Frecuentacion, porcentaje de ingresos urgentes y razon estandarizada de urgencias
por comunidades autébnomas

Frecuentacion Ingresos Razon
SUH urgentes (%) estandarizada
de urgencias
Cantabria 54,49 9,73 1,20
Catalufia 52,83 10,57 1,16
Andalucia 49,84 9,93 1,09
Pais Vasco 47,04 13,46 1,02
Aragon 44,66 18,63 0,96
Asturias 42,70 16,76 0,95
Comunidad 46,81 12,42 0,93
Valenciana

Extremadura 42,40 31,24 0,93
Navarra | 42,36 13,89 0,92
Galicia 38,57 16,15 0,90
La Rioja 39,51 15,75 0,87
Baleares 38,77 12,65 0,84
Castilla y Leon 37,64 18,77 0,81
Canarias 33,78 11,79 0,65
Andlisis de la varianza de efectos aleatorios

P 0,326 0,812 0,318

CCl 0,294 0,816 0,285

1C95% CCI 0,049-0,538 0,657-0,975 0,044-0,526

p <0,0001 <0,0001 <0,001

CCI: coeficiente de correlacion intraclase; 1C95%: intervalo de confianza del 95%;
SUH: servicios hospitalarios de urgencias.

T —

Figura 1. Tasas crudas de urgencias hospitalarias por 100 habitantes (izquierda) y porcentaje de ingresos urgentes sobre urgencias (derecha) por areas de salud. Sistema
Nacional de Salud, 2006. n = 164 areas de salud de 14 comunidades auténomas. Fuente: Encuesta de Establecimientos Sanitarios con Régimen de Internado, 2006.
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2,5 -

Razén estandarizada de urgencias

= 0,50

m>0,50-<0,70
m>0,70-<0,90
@>090-<1,10
m>110-<1,30
0>130-<1,50
0>1,50

Figura 2. Razones estandarizadas de urgencias por areas de salud. Sistema Nacional de Salud, 2006. n = 164 areas de salud. La zona punteada corresponde a las areas no
incluidas en el estudio. Fuente: Encuesta de Establecimientos Sanitarios con Régimen de Internado 2006 y Encuesta Nacional de Salud para la construccién del patron de

referencia.

Razén estandarizada de urgencias
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Figura 3. Raz6n estandarizada de urgencias hospitalarias (arriba) y porcentaje de
ingresos urgentes sobre urgencias (abajo) por dreas de salud agrupadas por
comunidades auténomas (n = 164 areas de salud). El tamafio de los puntos es
proporcional al nimero de habitantes de cada area. Fuente: Encuesta de
Establecimientos Sanitarios con Régimen de Internado 2006 y Encuesta Nacional
de Salud 2006 para la construccion del patron de referencia de la estandarizacion.
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Figura 4. Relacion entre la razon estandarizada de urgencias y el porcentaje de
ingresos urgentes (n = 164 areas de salud; r? = 0,29; p<0,0001).

Discusion

La frecuentacion a los SUH del SNS en 2006, excluido el 5% de
las areas con tasas extremas por cada cola, vari6 desde 31,6 a 78,7
visitas por cada 100 habitantes segin el area de salud de
residencia. Las implicaciones de esta variabilidad para el SNS
son trascendentales, ya que un comportamiento mas cercano a
uno u otro valor supone millones de visitas (en mas o en menos) a
estos servicios. Las diferencias en morbilidad entre las poblacio-
nes de cada area no parecen justificar la distinta utilizacion de
estos servicios, ya que el uso de razones estandarizadas por
variables como la edad y el sexo, que se correlacionan bien con la
morbilidad poblacional, apenas atenué la variabilidad. De este
modo, la explicacion mas plausible para esta gran variabilidad es
que las poblaciones de las diversas areas de salud hacen un uso
diferencial de los SUH para la atencion de problemas de menor
entidad. El hallazgo de una fuerte asociacion inversa entre
frecuentacion y porcentaje de ingresos por urgencias refuerza
notablemente esta hipdtesis. La pertenencia de las areas a una u
otra CA. explica una parte de la varianza en las tasas de
frecuentacion, apuntando que las areas de una misma C.A. tienen
componentes comunes, y diferentes a otras, en la utilizaciéon de
estos servicios. No obstante, la variabilidad entre areas dentro de
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Tabla 3
Asociacion entre recursos sanitarios y tasas de frecuentacion™ a los servicios de
urgencias hospitalarios (SUH) (analisis bivariado)

Variables (puntos de corte) Frecuentacion (1C95%) p
Camas hospital (0,82-1,17) 48,88 (45,53-52,24) 0,726
1.000 habitantes (1,17-2,42) 47,80 (43,26-52,34)
(2,42-6,15) 50,04 (46,05-54,03)
Tamafio (<300) 52,76 (49,25-56,28) 0,002
hospital (300-599) 43,83 (39,87-47,78)
(camas) (>599) 45,38 (42,13-48,63)
Médicos hospital (0,07-1,04) 51,12 (47,37-54,87) 0,238
1.000 habitantes (1,05-1,30) 49,15 (44,88-53,41)
(1,31-3,16) 46,39 (42,62-50,16)
Docencia Si 55,83 (49,80-61,86) 0,001
posgrado No 47,09 (44,80-49,38)
Médicos SUH (0,00-0,91) 44,36 (39,95-48,77) 0,001
10.000 habitantes  (0,92-1,49) 45,66 (43,18-48,13)
(1,50-10,45) 57,02 (53,26-60,78)

IC95%:intervalo de confianza del 95%.
* Tasas de frecuentacién por 100 habitantes.

una misma C.A. también es muy elevada, lo cual sugiere que
buena parte de las diferencias en la utilizacion responde a
patrones locales (y no so6lo a politicas regionales mas o menos
homogéneas respecto a la utilizacién de los servicios de salud).

Conceptualmente, las diferencias en frecuentacién a los SUH no
pueden asociarse a problemas de accesibilidad o inequidad
territorial en las areas con tasas mas bajas. De un lado no parece
que una mayor frecuentacion a los SUH a expensas de atencion no
urgente sea un objetivo de equidad; de otro, la frecuentacion de los
SUH en Espafia es tan alta que incluso las areas con tasas bajas
tienden a estar por encima de la frecuentacion media en otros
paises desarrollados. Asi, en 2003 y considerando las urgencias en
los hospitales piblicos y privados para permitir comparaciones
mas homogéneas, la frecuentacion de los SUH en Espafia fue de
54,5 visitas por 100 habitantes (41,2 por 100 en la C.A. con la tasa
mas baja)?, frente a 39,7 de Ontario (Canada), 39,9 de Estados
Unidos?”?8 0 33,0 de Inglaterra (Reino Unido)?°. Adicionalmente, y
mas alld de los propios médicos de urgencias, este trabajo no
muestra asociaciones entre el volumen de recursos disponible en el
area y la tasa de visitas, lo cual tampoco sugiere problemas de
equidad. La asociacién con el volumen de médicos de urgencias es,
probablemente, una consecuencia de la propia frecuentacion
elevada (antes que su causa). Las diferencias en utilizacion de los
SUH de los centros privados podria contribuir a explicar la variacion
territorial; sin embargo, las CC.AA. con una mayor proporciéon de
doble aseguramiento (Catalufia, por ejemplo) se hallan entre las
que presentan tasas mas altas de utilizacion de los SUH del SNS.
Otras variables que podrian contribuir a explicar la variabilidad en
las tasas de urgencias, como la distancia de los niicleos de
poblacion a los hospitales o la disponibilidad de recursos
alternativos (atencion continuada, centros extrahospitalarios de
urgencias u otros), no estuvieron disponibles en este estudio.

La funcién de «filtro» (relacion entre urgencias e ingresos por
urgencias) también mostr6 una amplia variabilidad entre areas, pero
en este caso las CC.AA. mostraron una mayor homogeneidad interna,
lo cual sugiere que en este aspecto si hay estrategias homogéneas de
manejo de los ingresos urgentes o una cultura comin. Como se ha
sefialado, la mayor tasa de urgencias se asoci6 a un filtro mas
intenso, pero en algunas CC.AA. esta asociacion es menos obvia. Esto
puede deberse a una funcion de filtro deficiente, pero también a que
usen la puerta de urgencias como mecanismo administrativo para
realizar ingresos no urgentes. La funcion de filtro también podria
estar afectada por algunos aspectos organizativos de los SUH (la
disponibilidad de camas de observacion de urgencias, la relacion con
las unidades de corta estancia o de domicilio) y del hospital
(disponibilidad de consultas de alta resolucion).

La aproximacion realizada para estimar las tasas poblacionales
de urgencias tiene diversas limitaciones. La mas importante es
que para la asignacion territorial de las urgencias se asumio que
los flujos de urgencias entre areas de salud tienen la misma
distribucién que los flujos de ingresos urgentes. Aunque proba-
blemente ambos flujos mantienen cierta correlacion y se trata de
la mejor aproximacion factible con las fuentes de datos disponi-
bles, también es previsible que haya diferencias entre ambos.
Estas discrepancias serian maximas en las zonas mas turisticas,
donde es esperable que las visitas a urgencias realizadas por
personas de areas de salud diferentes a la del hospital sean
muchas mas que los ingresos urgentes. En este sentido, y dado que
el método utilizado adjudica a la poblacidn residente la mayor
parte de las urgencias realizadas por turistas (incluyendo
extranjeros), los resultados habran sobrestimado la utilizacion
por la poblacion residente en estas zonas (siempre que la
poblacién turistica no utilice servicios privados). En segundo
lugar, las discrepancias entre las urgencias declaradas en la ENS, el
patron de referencia para la estandarizacidn, y las urgencias
realmente contabilizadas por los hospitales son importantes
(aproximadamente un 40%), en parte por sesgos tipicos de la
autodeclaracion en encuestas, en parte porque la ENS no incluye
entre su poblacion muestral un importante volumen de poblacion
utilizadora de los SUH. Por ejemplo, en 2006 Espafia tuvo
58,5 millones de turistas extranjeros (con una estancia media
de 9,5 dias, el 90% en sélo 6 CC.AA.)*, cuyas visitas a los SUH
de los centros publicos se habran asignado a la poblacién de
residentes.

En tercer lugar, la informacion de 3 CC.AA. (mas la de las
ciudades auténomas de Ceuta y Melilla) no estuvo disponible para
el analisis. Aunque esta carencia no tiene relacion con los
objetivos del estudio (sino con la participaciéon en el Proyecto
Atlas VPM-SNS vy las formulas de cesion de datos por algunas
CC.AA.), supone algo mas del 20% de la poblacioén espafiola, cifra
suficiente para modificar los estimadores globales del SNS si las
tasas en estas CC.AA. variaran sustancialmente respecto a las
descritas. También hay que seflalar que el ingreso para parto
(~388.000 para las areas estudiadas en 2006), en su mayoria
urgente y a través de los SUH, puede distorsionar en alguna
medida las cifras de urgencias y el porcentaje de ingresos
urgentes. Finalmente, los resultados de este trabajo también
pueden estar afectados por la calidad de las fuentes de datos
(fundamentalmente de la EESRI, que es una encuesta auto-
declarada por las direcciones hospitalarias y cuya informacién
de base puede recogerse con sistemas diferentes) y por las
limitaciones tipicas del analisis ecologico para hacer inferencias
individuales®'.

En cualquier caso, pese a estas limitaciones, el método
utilizado aproxima la frecuentaciéon a los SUH publicos por las
poblaciones de las diferentes areas de salud, y muestra comporta-
mientos muy dispares con un enorme impacto en consumo de
recursos. Aunque desarrollar estrategias informadas para abordar
la elevada frecuentacion de urgencias requiere mejorar los
sistemas de informacién sobre la actividad de los SUH, los
meétodos utilizados permiten una primera aproximacion que
sugiere que, aunque hay una elevada utilizacion de los SUH en
practicamente todas las areas, la variabilidad entre ellas es muy
notable y, tal vez, podria tener abordajes especificos.
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