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RESUMEN

Fundamentos: En los ltimos afios se ha aprecia-
do que, pese a existir servicios de Urgencias en Atencion
Primaria, muchos usuarios acuden a los servicios de
Urgencias de su hospital de referencia por iniciativa pro-
pia. El objetivo de este estudio fue explorar las causas
del aumento de la iniciativa propia de la poblacion del
Area de Gestion Sanitaria Norte de Huelva (Espafia) para
acudir a los servicios de Urgencias Hospitalarias, en de-
trimento de la prestacion de servicios de Urgencias por
Atencién Primaria.

Métodos: Se realizo un estudio cualitativo basado en
la Teoria Fundamentada de Glasser y Strauss sobre una
muestra de diecinueve pacientes y dieciséis facultativos
del Area de Gestion Sanitaria Norte de Huelva (Espaiia),
divididos en cuatro grupos focales. Este método presen-
ta cuatro fases: recogida de datos, organizacion de datos,
analisis de datos y desarrollo de la teoria.

Resultados: El proceso de analisis cualitativo de los
cuatro grupos focales ofrecié como resultado 104 cédi-
gos o unidades minimas de informacion. Las principales
causas de aumento de la iniciativa propia estuvieron rela-
cionadas con la demora en las citas médicas y en las prue-
bas complementarias, la desconfianza con el médico de
Atencion Primaria y por la mayor confianza en los espe-
cialistas del hospital, por el desconocimiento en la oferta
de servicios, por la cercania del hospital y por el cierre del
punto de Urgencias de Riotinto (Huelva).

Conclusiones: La falta de accesibilidad a la asis-
tencia especializada, la dispersion geografica, la descon-
fianza por el deterioro de la relacion médico-paciente,
la falta educacion sanitaria de la poblacion y la cultura
de la inmediatez son las principales causas del aumento
de la iniciativa propia a acudir al servicio de Urgencias
Hospitalarias.

Palabras clave: Iniciativa propia, Servicio de
Urgencias en hospital, Atencién Primaria de la salud,
Relaciones médico-paciente, Calidad de la atencion de sa-
Iud, Teoria fundamentada.
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ABSTRACT
Qualitative approach to the increase
for care demand on self-referral
in a hospital emergency department

Background: In recent years, it has been seen that,
despite the existence of emergency services in Primary
Care, some users attend emergency services of their re-
ferral hospital on their own initiative. The objective of
this study was to explore the causes of the increase in the
Northern Health Management Area of Huelva (Spain)
population’s own initiative to attend hospital emergency
services, to the detriment of the provision of emergency
services by Primary Care.

Methods: A qualitative study based on the Grounded
Theory by Glasser and Strauss was carried out on a sam-
ple of nineteen patients and sixteen physicians from the
Northern Health Management Area of Huelva (Spain), di-
vided into four focus groups. This method has four pha-
ses: data collection, data organisation, data analysis, and
theory development.

Results: The qualitative analysis process of the four
focus groups resulted in 104 codes or minimum units of
information. The main causes of the increase in this own
initiative were related to delays in medical appointments
and complementary tests, mistrust in Primary Care phy-
sicians and greater trust in hospital specialists, ignorance
regarding the offer of services, proximity to the hospital,
and the closure of the Riotinto (Huelva) emergency point.

Conclusions: Lack of accessibility to specialised
care, geographic dispersion, mistrust due to deterioration
of the physician-patient relationship, lack of health educa-
tion among the population, and the culture of immediacy
are the main causes of the increase in attending hospital
emergency services on their own initiative identified in
this population.

Key words: Self-referrals, Hospital Emergency
Services, Primary Health care, Physician-patient rela-
tions, Quality of health care, Grounded theory.
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INTRODUCCION

Las Unidades de Urgencias Hospitalarias
son unidades disefladas para proporcionar tra-
tamiento médico inmediato con recursos espe-
ciales a pacientes que necesiten cuidados ur-
gentes, a cualquier hora del dia o de la noche®.
Esto las convierten en el nivel que garantiza y
da maxima continuidad asistencial® (actividad
permanente), sin barreras ni limitaciones para
su acceso, donde todo puede ser atendido, in-
cluyendo a pacientes que acuden por propia ini-
ciativa o por falta de cobertura de los niveles de
Atencion Primaria y especializada entre los que
se sittan®. Todo ello ha motivado una alta de-
manda, un crecimiento continuo de la frecuen-
tacion, de consumo de recursos y una gran tras-
cendencia social®. Por tanto, las Urgencias vy,
en particular, las Urgencias Hospitalarias, ocu-
pan un papel central, basico y critico en los sis-
temas sanitarios®.

Aunque los sistemas de Urgencias sanitarias
tienen muchas similitudes, no existe un estan-
dar comtn europeo o estadounidense, y su he-
terogeneidad depende de su peculiar situacion
geografica y politica, ademas del entorno cultu-
ral, lingiiistico, historico y médico®.

El incremento de la frecuentacion de las
Urgencias sanitarias es un fenomeno universal
entre los paises desarrollados, como Espaiia,
Reino Unido, Suiza, Japon, Estados Unidos o
Australia®*'%, En Italia, entre 2013 y 2017, las
llamadas de emergencia aumentaron un 34,2%,
siendo el 90% de ellas por iniciativa propia y
con un nivel de gravedad bajo que podrian ha-
berse tratado en Atencion Primaria si dispusie-
ran de una gestion adecuada®.

Se han identificado diferentes causas y
factores del incremento de la frecuentacion de
las Urgencias Hospitalarias y, por ende, de la
iniciativa propia para acudir a ellas, muchas
de ellas inherentes a los cambios que se han

producido en la sociedad. Algunos de estos
se relacionan con la evolucion de los perfiles
clinicos®, provocados por el avance de la ciencia
médica y de la calidad de vida de los ultimos 50
afios: aumento de la esperanza de vida, con el
consiguiente envejecimiento de la poblacion,
y aparicion de mas dependencia social y
sanitaria; los procesos fatales se han convertido
en cronicos; han aparecido nuevos enfermos.
Otro factor es la reforma en la organizacion
sanitaria, que ha ampliado la cobertura sanitaria,
pero creando una brecha entre niveles evidente,
con irregular desarrollo de la Atencioén Primaria
y la ausencia de una especialidad de Medicina
de Urgencias. También se han identificado
problemas en el acceso a ambulancias!®'? y la
necesidad de adaptacion a las zonas geograficas y
a las caracteristicas regionales®. Ademas, otros
cambios son ligados a los valores culturales de
nuestra sociedad”, que también han cambiado,
y a que se encuentra inmersa en un mundo
globalizado, donde el acceso a los conocimientos
y a la informacion no tiene barreras, aunque
la desinformacion tampoco. Se aplica la
inmediatez para todo, se teme enormemente a la
inseguridad, hay una fascinacion desmesurada
por la tecnologia y, en muchos aspectos, no se
tiene conciencia del coste.

En Espafia, el nimero de pacientes atendi-
dos en las Urgencias Hospitalarias aumento el
32,97% entre los afios 2000 y 2014, siendo aun
mayor en la comunidad de Andalucia (40,90%).
Se calcula que ocho de cada diez personas que
acudieron por iniciativa propia podrian haber
sido atendidas en Atencion Primaria'®. Esta
presumiblemente inadecuada utilizacion de re-
cursos sanitarios, que ocurre en la mayoria de
los paises desarrollados, sobrecarga estos ser-
vicios de urgencia y genera un incremento del
gasto sanitario’*'9,

Se estudio el proceso de toma de decisiones
relacionadas con la biisqueda de asistencia mé-

dica, analizando los estudios sobre el origen de
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los procesos conductuales y emocionales que
guian la toma de una decision, y esclarecien-
do por qué el hospital ejerce una atraccion tan
dificil de controlar!'”. Se diferencian en el pro-
ceso de decision tres estadios: reconocimiento
del problema; busqueda de asistencia médica;
demanda de asistencia urgente o inmediata. A
partir de una investigacion fenomenologica in-
teraccionista, se clasificé este proceso en cinco
etapas: percepcion de sintomas; elaboracion de
un autodiagnoéstico; percepcion de necesidad;
conocimiento de la oferta de los servicios; va-
loracion del contexto global del individuo. En
este Ultimo paso, el sujeto valora su contexto
sociofamiliar y procura ajustar la oferta de los
servicios a su realidad vital. Asi, la falta de fle-
xibilidad horaria del entorno familiar o laboral
inclina siempre la balanza hacia la preferencia
de atencion urgente por tratarse de un recurso
con alta capacidad técnica'®.

También se reviso el fendmeno de la alta
frecuentacion de las unidades de Urgencias
Hospitalarias en Andalucia, analizando los pa-
trones de frecuentacion de los usuarios y los
factores que condicionan dicha conducta™.
Mediante un analisis de ecuaciones estructura-
les se desarroll6 un modelo de decision de los
usuarios para acudir a un servicio de Urgencias
Hospitalarias (figura 1). Este modelo se articu-
la en dos caminos evaluativos independientes:
en primer lugar, la elevada accesibilidad y fa-
cilidad de uso de dichos servicios se asocia a
una gran calidad y a la especializacion percibi-
da por ellos; en segundo lugar, se encuentra la
necesidad de atencion percibida por el usuario,
la urgencia y la gravedad. Este esquema de ra-
zonamiento de caracter general se ve matizado
cuando se considera el papel que juegan otras
variables: la distancia entre el domicilio y el
hospital, el tipo de ocupacion, el nivel de ingre-
sos economicos, la edad y, en menor medida,
el sexo, que juegan un papel relevante en estos
procesos decisorios.
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Contexto sociodemografico y cambios orga-
nizativos. El estudio se realiz6 analizando las
Urgencias comprendidas durante el periodo de
2003-2015 en un centro hospitalario. El mar-
co de la poblacién de referencia fue el Area
de Salud de la Sierra de Huelva (Andalucia,
Espafia), que tiene una orografia de sierra en su
mayor parte, con una densidad poblacional muy
baja (18,6 habitantes/km?) y dispersa, siendo
catalogada como “Area predominantemente ru-
ral y remota” por la Organizacion Europea para
la Cooperacion y el Desarrollo Econdmico. La
conforman treinta y cinco municipios y sesenta
y cinco nucleos urbanos.

La plantilla de Médicos de Atencion Primaria
y pediatras de Atencion Primaria del Area no
habia presentado cambios desde el afio 2004.
La ratio médico/paciente era asimétrica y, en
ocasiones, el nimero de pacientes resultd cua-
tro veces mayor entre un médico y otro. La re-
lacion médico/centro de Atencion Primaria era
de sesenta y uno/sesenta, en la que dieciocho
centros prestaban atencion sanitaria a treinta y
un nucleos urbanos y disponian de un solo mé-
dico. No existian equipos especificos de trasla-
do de pacientes criticos extrahospitalarios. En
el 38% de las poblaciones no habia un servicio
de Urgencias de Atencion Primaria, siendo la
ruta del usuario hasta el centro de Urgencias de
Atencion Primaria referente en direccion con-
traria a la del hospital de referencia. Se percibio
un cambio en la titularidad de los médicos de
Atencion Primaria, que durante mucho tiempo
se habian mantenido en el mismo puesto de tra-
bajo, asi como un descenso en las contratacio-
nes para sustituciones (caida del 29,9% en dias
sustituidos y un 47,2% de contratos)

Estos cambios organizativos coincidieron
con mejoras ¢ innovaciones en la cartera de
servicio del hospital de referencia, como la
apertura de la Unidad de Cuidados Intensivos,
marcapasoterapia, cateterismos coronarios el
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mismo dia de ingreso, cuidados paliativos, ci-
rugia mayor ambulatoria, cirugia laparosco-
pica o el establecimiento de consulta y hospi-
tal de dia para pacientes oncologicos. A lo que
se sumo una baja accesibilidad de la Atencion
Especializada, con demoras de pruebas com-
plementarias y citas (brecha entre niveles).

El fenémeno de estudio, y el motivo de ha-
berlo realizado, fue el aumento de la inicia-
tiva propia de los pacientes a acudir al ser-
vicio de Urgencias Hospitalarias del Area
Sanitaria Norte de Huelva (Espafia), aun exis-
tiendo una red de Atencién Primaria que con-
templa atencion urgente en procesos que no
precisan medidas de soporte vital o procedi-
mientos invasivos/curativos mas avanzados.
Ademas, se observo dicho aumento en la fre-
cuentacion de las Urgencias Hospitalarias, a
pesar de la enorme dispersion geografica del
Area. El porcentaje de asistencia al servicio de
Urgencias Hospitalarias por iniciativa propia
paso en 5 afios del 28% (ano 2004) al 68,8%
(2010), persistiendo en afnos posteriores, ci-
fras que son tipicas de un hospital de perfil
metropolitano©@?.

En este contexto, y en consonancia con otros
estudios que plantean la necesidad de investi-
gar mejor las razones del aumento en la utili-
zacion de los servicios de Urgencias!™®, el ob-
jetivo del presente estudio fue el de explorar
las causas del aumento de la propia iniciativa
en la poblacion del Area de Gestion Sanitaria
Norte de Huelva para la demanda asistencial de
su Servicio de Urgencias Hospitalario, ubica-
do en el Hospital de Riotinto (Huelva, Espaiia),
en detrimento de la prestacion de servicios de
Urgencias por Atencion Primaria.

SUJETOS Y METODOS

Disefio. La metodologia que da soporte al ana-
lisis y resultados del presente articulo se basa
en la Grounded Theory de Glasser y Strauss

(1967)@. Esta teoria sustenta un método con
reconocido rigor cientifico®** que permi-
te a los profesionales sanitarios contextualizar
el cuidado y comprender mejor la experiencia
subjetiva de las personas, para proporcionar asi
una atencion holistica y competente. Asi, de
acuerdo con la figura 2, el proceso de analisis
se basa en cuatro fases diferenciadas: recogida
de datos, organizacion de datos, analisis de da-
tos y desarrollo de la teoria®".

Poblacion y muestra. La muestra final del estu-
dio se configur6 con aquellos sujetos que deci-
dieron participar voluntariamente en un grupo
de discusion, conociendo de antemano el obje-
tivo del mismo y su funcionamiento.

Para la recogida de datos, mediante la técni-
ca de grupo focal, se identificaron dos grupos
de actores como informantes clave:

i) Usuarios: fueron seleccionados por los
médicos especialistas en Medicina Familiar
y Comunitaria, en los centros de salud de
Atencion Primaria, de acuerdo con los siguien-
tes criterios de seleccion: a) Mayores de 18 afios
y que hubieran acudido al servicio de Urgencias
del Hospital de Riotinto al menos una vez en el
ultimo afio, bien por iniciativa propia o deriva-
dos por el médico de Urgencias de los centros
de Atencion Primaria; b) Usuarios que hubieran
llevado a su hijo/a (menor de dieciocho afos)
al mismo servicio de Urgencias, y/o familiares
de pacientes con gran dependencia en cuidados.
Los criterios de exclusion fueron: ser personal
sanitario del Hospital de Riotinto o familiar di-
recto de ellos, asi como personas con proble-
mas de salud mental.

it) Facultativos: se subdividieron en dos grupos:
el primero, formado por médicos de Atencion
Primaria. Los criterios para su eleccion fue el
de estar trabajando o haberlo hecho durante mas
de tres afios tanto en actividad de consulta pro-
gramada como de Urgencias en Dispositivos de
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Figura 1
Esquema de la toma de decisiones de frecuentacion del Servicio de Urgencias Hospitalarias.
Fuente: Vivar et al modificado®.
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Cuidados Criticos y Urgencias. El segundo gru-
po estuvo formado por médicos del Servicio de
Urgencias Hospitalarias. El criterio de seleccion
fue el estar trabajando en uno de los Servicios
de Urgencias de los Hospitales Comarcales de
Huelva durante mas de tres afios.

Participantes. Estos cuatro grupos de discusion,
con una duraciéon de entre sesenta y noventa
minutos, se desarrollaron entre marzo y mayo
de 2016 y quedaron estructurados de la siguien-
te forma:

— Primer grupo focal compuesto por nueve
usuarios/as (seis hombres y tres mujeres), per-
tenecientes a la Zona Basica de Salud (ZBS) de
Minas de Riotinto (U-RT).

— Segundo grupo focal compuesto por diez usua-
rios (siete mujeres y tres hombres), pertenecientes
ala ZBS de Valverde del Camino (U-VV).

— Tercer grupo focal compuesto por siete mé-
dicos especialistas en Medicina Familiar y
Comunitaria (dos mujeres y cinco hombres).
Cada uno de ellos/as prestaba servicio en cada
una de las seis Zonas Basicas de Salud del Area
Sanitaria Norte Huelva, aunque la ZBS Minas
de Riotinto tuvo dos representantes (M-AP).

— Cuarto grupo focal compuesto por nueve
médicos (siete mujeres y dos hombres) en ac-
tivo del servicio de Urgencias del Hospital de
Riotinto y del Hospital Infanta Elena de Huelva
(M-SUH).

Recogida de datos. Se elabord un solo guion se-
miestructurado para el desarrollo de los cuatro
grupos focales, configurado en base a la docu-
mentacion mas relevante y especifica sobre el
incremento de la propia iniciativa para la de-
manda asistencial en los Servicios de Urgencias
Hospitalarias (SUH)®6272%),

El proceso de recoleccion mediante graba-
cion, transcripcion literal de las grabaciones y
analisis posterior, se realizo hasta la saturacion
teorica, es decir, cuando la recogida de nuevos
datos ya no aportaba informacion adicional o
relevante para explicar las categorias existentes
o descubrir otras nuevas®.

Analisis de los datos. El proceso de analisis se
inici6 con la transcripcion de las grabaciones de
los grupos focales, y la organizacion de datos
se llevo a cabo mediante el software de anali-
sis del discurso Atlas.Ti® version 8, llevando a
cabo el proceso analitico descrito en la figura
2. La herramienta de analisis cualitativo Atlas.
Ti 8® permite tratar la informacion de manera
precisa gracias al apoyo informatico que oftre-
ce el software y realizar una interpretacion fun-
damentada en la estructuracion sistematica de
los datos, a través del proceso de analisis sis-
tematico conocido como Método Comparativo
Constante (MCC). Este método parte de la seg-
mentacion del texto en citas, seguido de una co-
dificacion de la informacion en unidades mini-
mas de informacion que estan interconectadas,
de acuerdo al sentido literal del discurso de los
entrevistados, generandose asi mapas concep-
tuales o semanticos que facilitan la compren-
sion del fenomeno de estudio®?.

Consideraciones éticas. Dadas las caracteris-
ticas del estudio, descriptivo retrospectivo, se
solicitd a la Direccion del AGSNH la autoriza-
cion para la obtencion de los datos necesarios
para proceder al analisis y posterior elabora-
cion y publicacion del presente proyecto. Esto
fue concedido y, ademas, incluido como objeti-
vo de la Unidad de Gestion Clinica de Criticos
y Urgencias para el afio 2011. Los datos fueron
facilitados por el Departamento de Estadistica
del Area y, tanto esto como su procesamien-
to, se cifio a las directrices de la Ley Orgdnica
de Proteccion de Datos de Caracter Personal
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15/1999, de 13 de diciembre. En el analisis cua-
litativo, los participantes en los diferentes gru-
pos lo hicieron de forma voluntaria tras expli-
carles en qué consistia la reunion y cudl era su
fin, manteniendo en todo momento el anonima-
to de los participantes.

RESULTADOS

El proceso de analisis cualitativo de los cuatro
grupos focales ofreci6 como resultado 104
codigos o unidades minimas de informacion. Las
respuestas de los grupos fueron agrupadas por
las causas de incremento de la iniciativa propia.
Las causas de aumento de la iniciativa propia
resultaron inferidas por: limite del niimero de
médicos de Atencion Primaria (AP); demora en
las citas médicas; desconfianza en el médico de
AP; poblacion que conocia la oferta de servicios;
cercania del hospital; demoras de las pruebas

APROXIMACION CUALITATIVA AL INCREMENTO DE LA DEMANDA ASISTENCIAL POR PROPIA INICIATIVA EN UN SERVICIO DE URGENCIAS HOSPITALARIAS

complementarias de los especialistas; mayor
confianza en los especialistas del hospital;
inadecuada informacion al paciente por interés
politico; factor cultural de inmediatez; lentitud
en las derivaciones; autodiagnostico; y cierre del
punto de Urgencias de Riotinto. En la figura 3 se
recogen las redes de los contenidos identificados
relacionados con la propia iniciativa.

Otras causas expresadas como causa de ini-
ciativa propia, aunque muchas eran similares a
las anteriores, fueron: conocimiento de los cen-
tros de salud por parte de los pacientes; elevado
tiempo de espera en AP; falta de citas en AP;
falta de medios en los centros de salud; falta
de personal en AP; inaccesibilidad de cita para
pediatria; los médicos se ausentaban del centro
de salud cuando habia una urgencia; miedo de
los pacientes; y faltaba educacién sanitaria de
la poblacion.

Figura 3
Red de causas relacionadas con el aumento de iniciativa propia
entre los contenidos de los grupos de discusion.

Familia favorece la
IP

Causas IP: factor
cultural inmediatez

Caus_as IP: cercania del'r//
hospital

Causas IP: desconfianza /

en el médico de AP

* autodiagndstico

Causas |P: limite
numeros AP

Causas IP: Demora
en las citas médicas ==

== = lentitud
derivaciones

Causas IP:
Demaras pruebas
complementarias
especialistas

Causas IP: Poblacién
conoce la oferta de
servicios

Causas IP: inadecuada
informacién al paciente
\ por interés palitico

cierre punto

urgencias Rio Tinto

Causas IP: mayor confianza en
los especialistas del hospital

(*) IP: Iniciativa propia.

Rev Esp Salud Pablica. 2021; 95: 23 de junio ¢202106087



Fernando Relinque-Medina et al

Respecto a las unidades minimas de infor-
macion identificadas, se detallan a continua-
cion fragmentos textuales de respuestas de los
participantes, codificadas segun el grupo focal
al que pertenecian. Al final de las opiniones,
ideas y experiencias se especifica en qué grupo
focal fueron identificados.

1) Accesibilidad y plantilla médica: Sin dispo-
nibilidad de cita en Atencion Primaria en el dia,
dado el exceso de ratio paciente/médico que
existia en la zona geografica.

® “Dicen que no hay numero y me dan
para dentro de 3 dias, entonces voy al cen-
tro de urgencias” [U-RT].

® “O bien no tienes numero para hoy o no
te gusta el que esta” [U-RT].

e “.y decirme que para mi médico de ca-
becera que por una cuestion de salud tenia
todos mis tratamientos, entonces qué hago,
y me dice: “pues si esta mal, le doy numero
para Urgencias” [U-VV].

® “Atencion Primaria tiene unos numeros
limitados por dia, entonces los pacientes pi-
den cita, no hay citas en consulta, esta con
fiebre, pues se va ahora mismo a Urgencias
del hospital” [M-SUH].

2) Cierre Funcional de la prestacion de servi-
cios de Urgencias en Atencion Primaria: Hay
situaciones en que la necesidad de una atencion
urgente, que precisaba traslado emergente, dejo
sin personal sanitario el centro de urgencias de
Atencion Primaria en cuestion:

e “Se queda solo, se van a una urgencia,
y viene alguien muy mal, lo ingresan y esto
se queda a una hora mientras se despla-
za una ambulancia a Riotinto y vienen”
[U-VV].

® “Ha perjudicado pero por las salidas
que tiene que hacer la ambulancia... Antes
pues no te encontrabas las puertas del cen-
tro cerrado y ahora puede ser que te la en-
cuentres” [U-RT].

3) Distancia a los servicios de Urgencias en
Atencion Primaria, y a las Urgencias del Hospital
de Riotinto:

® “Porque a mi es que me coge justo al
lado”; ““...nos coge mas de paso” [U-RT].

e “Te sorprende las distancias que recorre
la gente en horas intempestivas” [M-SUH].

e Esto se refleja en las opiniones sobre
el cierre definitivo del DCCU Minas de
Riotinto: “mucha gente de EI Campillo si
que lo usaban’; “mucha gente de Campofrio
ahora o tienen que ir a Zalamea o tienen
que ir a Nerva...”; “...el médico de Nerva

se tiene que ir a Campofrio...”; “...el centro
de Zalamea se ha saturado mas...” [U-RT].

4) Fractura en relacion médico-paciente: la pér-
dida de médicos titulares por los diferentes tras-
lados y concursos publicos para la provision de
personal médico fijo, que tienen lugar al menos
cada 2 afos, unido a un descenso en los con-
tratos para sustituciones, provoco el descono-
cimiento del médico de referencia de Atencion
Primaria por parte de los usuarios. Esta situa-
cion, conllevo la desconfianza en los servicios
de Atencion Primaria:

e Reduccion de médicos de Atencion
Primaria con puesto de trabajo fijo: “pocos
médicos que quedan de toda la vida en la
sierra...”; “la gente tiene mucha confianza
en su médico de toda la vida...” [M-SUH].

e Descenso en los contratos para sustitu-
ciones: “...poca estabilidad en el trabajo...”;
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“...el no sustituir.. tienen que cubrirse las
consultas” [M-SUH].

e Desconocimiento del médico de cabece-
ra: “...la base es una buena relacion médico

-paciente...”; “...no saben el tiempo que van
a estar, no se implican” [M-SUH]; “...pero
no es tu médico, que te conoce...”; “...la re-

duccion del personal se estd notando...tu
médico no esta y te tendria que ver otro...”
[U-VVI; “en Zalamea siempre hay un médi-
co diferente...” [U-RT].

e Mejorar relacion médico-paciente: “creo
que la base de nuestra profesion es tener
una buena relacion médico-paciente, enton-
ces cuando eso falla, falla desde Primaria
que es la base de todo y falla porque no hay
tiempo” [M-SUH].

5) Desconfianza por desconocimiento y por
percepcion de un déficit de calidad y capacidad:

e “Conocemos demasiado a los médicos
de cabecera” [U-RT]; “me ofrece confianza
para la vida cotidiana... ahora una epilep-
sia... y te vienes aqui volando (al SUHRT)”
[U-RT]; “cometer muchos errores como
médico”; “meter miedo en un paciente”
[U-RT]; “percibe poca profesionalidad”
[M-SUH].
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e Déficit de atencion pediatrica: “...no hay
pediatras en realidad”’; “aqui las citas de
pediatria son muy inaccesibles...” [U-RT].

7) Mayor confianza en los médicos especialis-
tas del hospital:

® “.me dan mas confianza los especialistas
del hospital”; “si le pasa cualquier cosa a al-
guien de mi familia me vengo derecha al hos-
pital” [U-RT]; “...les hacen la radiografia, los
andalisis e incluso otras pruebas” [M-SUH].

8) Percepcion de gravedad:

e “..cuando tienes una averia de verdad
sales echando hostias para el hospital”;
“Entonces depende de la gravedad que tu te
notes pues tu vas a Urgencias aqui’; ““...de-
pende de los sintomas pues ya vienes direc-
tamente para aca” [U-RT]; “...si hablamos
de una urgencia vital, me voy corriendo a
Urgencias del hospital, por los medios que

tienen detras” [U-VV].

9) Aumento de pacientes con problemas socia-
les y pacientes oncologicos:

® “Los problemas sociales van todos alli,
han aumentado muchisimo, igual que los
pacientes oncologicos” [M-SUH].

6) Baja  accesibilidad a la  Atencion
Especializada reglada: citas con especialistas
médicos y pruebas diagndsticas especificas:

10)Factores sociales y culturales:

e Falta educacion sanitaria de la pobla-

e Demora de citas y pruebas complemen-
tarias: “va a Urgencias porque le dan la
cita muy tarde”; “cita para el urologo tarda
cuatro meses” [U-VV]; “..diez analiticas
a la semana” [M-AP]; “las demoras de la

consulta del especialista” [M-SUH].
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cion: “fallo en la educacion de la pobla-
cion” [M-SUH]; “fodo son exigencias por
parte de la poblacion hacia el sistema sani-
tario” [M-SUHY]; “es que no hay una educa-
cion sanitaria, la mas efectiva es la que da
el médico de cabecera, es tu médico el que
te ensena” [M-SUH].
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e Factor cultural de la inmediatez: “la so-
ciedad, en todos los aspectos quiere que se
les solucionen los problemas rapido... la
gente no tiene paciencia” [M-SUH]; “cultu-
ra que hay de que la gente quiere las cosas
rapido” [M-SUH].

DISCUSION

El presente estudio permite conocer las cau-
sas y las posibles soluciones del aumento de pa-
cientes que acudieron por iniciativa propia al
Servicio de Urgencias del Hospital de Riotinto
durante el periodo de estudio. El uso de meto-
dologia cualitativa nos facilita recoger, analizar,
codificar y estructurar semanticamente las opi-
niones y valoraciones de los usuarios del sistema
sanitario, tanto de los pacientes como de los pro-
fesionales. Las opiniones de los grupos de dis-
cusion abarcan practicamente todas las variables
que se recogen en la bibliografia referente a las
causas del incremento de la iniciativa propia. Su
analisis refleja un problema fundamentalmente
de accesibilidad, particularmente en la pérdida
del médico de Atencion Primaria referente, la
desconfianza en la asistencia en dicho nivel, la
falta de recursos en la atencion urgente y un /os-
pitalocentrismo marcado.

Considerando el concepto de accesibilidad
de Boyle et al®?, ésta abarca cuatro dimensio-
nes: acceso fisico a los servicios (distancia y
logistica), acceso oportuno (el momento y lu-
gar), acceso al médico de Atencion Primaria de
eleccion, y acceso a servicios de calidad. Esta
accesibilidad es deficiente en el Area de Salud
de la Sierra de Huelva, y podria relacionarse
con el incremento de la iniciativa propia a acu-
dir a las Urgencias Hospitalarias. Algunos au-
tores describen que un acceso mas adecuado a
la Atencion Primaria reporta un menor niimero
de visitas a las Urgencias Hospitalarias por ini-
ciativa propia®'*?; sin embargo, la dificultad de
acceso, provoca el efecto contrario®-343536) E]
acceso fisico a los servicios, en el sentido de

distancia al centro y a la logistica del lugar de
consulta, presenta una desventaja estructural en
el Area de Salud de la Sierra de Huelva, dada su
orografia de sierra y la gran dispersion geografi-
ca consecuente. Dicha situacion conlleva tiem-
pos de traslado elevados hasta los diferentes
puntos de atencion sanitaria. Concretamente,
una media de 14,2 minutos (DE=8,1) has-
ta algunos servicios de urgencia de Atencion
Primaria, o de 37,7 minutos (DE=16,3) hasta
el Hospital de Riotinto®. A esto hay que anadir
la inexistencia de equipos especificos de trans-
porte emergente para Atencion Primaria, por lo
que ¢éstos son ejecutados por el personal de los
servicios de urgencia de Atencion Primaria, de-
jando al descubierto dichos servicios mientras
dura el traslado.

Respecto al acceso oportuno (timely access),
es decir, el ofrecimiento de la asistencia sani-
taria en el momento y lugar apropiado, sin de-
mora indebida, existe también un menoscabo
estructural. Asi, desde 2004 no se produce un
incremento en la plantilla de facultativos, y la
ratio médico/pacientes presenta una distribu-
cién muy heterogénea con zonas basicas de sa-
lud que cuadruplican a otras®”. Las ratios asig-
nadas para las Areas de Salud son la medida
cuantitativa mas simple de acceso, y para que
¢ésta sea adecuada deberia existir un nimero mi-
nimo total de facultativos de Atencion Primaria,
con una distribucion que permita adecuar las ci-
tas a las necesidades de los pacientes. Cuando
el nimero de pacientes es mucho mayor, el ac-
ceso puede verse comprometido®?.

En relacion con el acceso a una consulta y
médico de Atencidon Primaria de eleccion, el
sistema sanitario espafiol garantiza la asisten-
cia y asignacion de un médico de referencia®®.
Pero en el Area de Salud de la Sierra de Huelva,
una serie de acontecimientos y cambios funcio-
nales que afectaron a la plantilla médica y a su
organizacion asistencial, ocasiond pérdida del
médico referente. La ausencia durante muchos
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aflos de anteriores de procesos de traslados u
oposicidn y la convocatoria entre 2006 y 2008
de tres de estos, origind un cambio en la titula-
ridad de los médicos de Atencion Primaria, que
habian permanecido bastante tiempo en la mis-
ma posicion. Asi, en 2009 practicamente la mi-
tad de la plantilla de médicos titulares habian
dejado sus consultas de Atencion Primaria, con
restricciones en las sustituciones. Ademas, en
aras de una mayor eficiencia a la hora de dar
una cobertura a un Area tan dispersa, se rea-
liza la contratacion de médicos de familia no
para un centro consultorio o cupo especifico, y
esto conlleva que el personal sustituto se mo-
vilice por toda el Area, segin las necesidades
de cobertura. El resultado es la desubicacion de
los médicos de Atencion Primaria para atender
a una poblacidn concreta y, en los usuarios, el
desconocimiento del médico de cabecera, por
pérdida del mismo o porque frecuentemente no
sea su médico de cabecera referente el que lo
atienda. La consecuencia de ello es el empeora-
miento de la relacion médico-paciente, ocasio-
nando la desconfianza del usuario, la pérdida de
la continuidad asistencial, el seguimiento mé-
dico de los tratamientos, fallos en la prestacion
de servicios preventivos, la dificultad en el es-
tablecimiento de objetivos de salud en la pobla-
cioén que atienden. Factores que, de funcionar
adecuadamente, disminuirian la iniciativa pro-
pia y la inadecuacion®404b,

Asi, segin la dimension de Boyle et al®?,
acceso a un servicio de calidad, los resultados
muestran que la desconfianza de los usuarios en
los servicios de Atencion Primaria provoca una
mayor confianza en los servicios de Urgencias
Hospitalarios®34243),

Sanchez Medina et a/"?, analizando la toma
de decisiones, encuentran que los pacientes
alejados de los servicios de Urgencias
Hospitalarias, o que viven en poblaciones
rurales, consideran que la calidad de este servicio
es el principal motivo por el cual acuden a los
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mismos. En el caso concreto del Area de Salud
de la Sierra Norte de Huelva, esta motivacion se
vio reforzada por las mejoras e innovaciones en
la cartera de servicio del Hospital de Riotinto,
implantadas durante los afios 2005 a 2009. Los
indicadores de satisfaccion del usuario con los
servicios prestados colocaron al Hospital de
Riotinto como el primero de Andalucia por
aquel entonces“). No obstante, tales datos
provocan un efecto de llamada que arrastra a un
aumento del concepto de hospitalocentrismo.

Asi mismo, también cabe destacar la percep-
cion de gravedad del usuario, respecto a su si-
tuacion concreta de salud; ésta, es otra varia-
ble mediadora en la iniciativa propia a acudir
al servicio de Urgencias Hospitalarias®'*443), El
autodiagnostico de gravedad, y la idea precon-
cebida, tal como demuestran los resultados del
presente estudio, vehiculan la decision de acu-
dir a las Urgencias Hospitalarias, en lugar de a
las Urgencias de Atencion Primaria.

Respecto a las limitaciones del estudio, cabe
mencionar la falta de validez externa de los re-
sultados, pues el estudio se llevd a cabo en un
Area de Salud extensa, aunque especifica, del
Sistema Nacional de Salud espafiol. Asi mismo,
no se han contemplado otras variables sociode-
mograficas como el sexo o la edad, que sean
posibles moduladoras, en un sentido u otro,
de la iniciativa propia a acudir a las Urgencias
Hospitalarias. No obstante, el estudio aporta re-
sultados exploratorios que permiten conocer la
motivacion de la conducta de la poblacion de
referencia, respecto al uso de estas Urgencias
en detrimento de las de Atencion Primaria. Una
vez explorada la situacion, cabe pensar en fu-
turos estudios de educacion a la poblacion
y en la difusion de la cartera de servicios de
Atencion Primaria, asi como en la mejora de su
fidelizacion y el aumento de la confianza en la
Atencion Primaria, siendo de especial impor-
tancia restaurar la pérdida del médico referen-
te en Atencion Primaria. Ello permitiria reducir
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la alta frecuentacion del servicio de Urgencias
Hospitalarias, mejorando la eficiencia del mis-
mo y adecuando la asistencia a las situaciones
de urgencia que requieren de dicha complejidad
y cuidados avanzados.
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