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Capitulo I. Introduccion. Tesis Doctoral.

1. Introduccion

Evolucion histdrica de la reordenacion en la atencidn especializada

ambulatoria (RAE)
La reordenacién de la atencién especializada ambulatoria (RAE), se inici6 a lo largo de

los afios 80 en el marco de la provision de servicios en el drea de salud.

Con anterioridad a los afios noventa la atencién especializada (AE), inmersa en los
hospitales, estaba como aletargada e independiente del sistema de la asistencia
primaria. Los dos niveles se miraban de reojo, con poca empatia en la informacién,
utilizando al paciente como vehiculo portador de la propia enfermedad, en busca de un

diagnéstico, en el drea ambulatoria o en el centro hospitalario mas préximo.

Con el paso de los afios los cambios organizativos realizados han ido en la direcciéon de
integrar las estructuras organizativas y la informacién clinica administrativa, hacia el

sistema terciario. (1)

Los estudios y resultados sobre los modelos de integracion de la atencién especializada
ambulatoria (AEA) con la hospitalaria en nuestro pais son escasos, pero si hay articulos
referenciados sobre el impacto entre ambos niveles asistenciales, especialmente las

derivaciones hacia la atencidn especializada.
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En Catalufia una de las publicaciones realizadas sobre este proceso de integracién, se
centro en el sector sanitario de “Ciutat Vella” de Barcelona, como un analisis de la

experiencia entre los afios 1993 y 1995 sobre 4 EAP y 74.449 personas. ©

En los afios 2005 y 2015 se publicaron varios articulos sobre la integracién de la atencién
especializada ambulatoria haciendo referencia a las derivaciones, modelos, recursos y
el aumento de la demanda de visita a la especialista solicitada por los médicos de familia,

y pacientes. (7-14)

El objetivo de la reordenacién de la atencién especializada se fundamenta en mejorar la
calidad de la atencion asistencial realizada, el acceso de los usuarios hacia los
especialistas, la coordinacién entre niveles asistenciales, la optimizacidn de los servicios
y especialistas, la reduccién de las duplicidades de visita, y una mayor capacidad

resolutiva, adecuando las solicitudes y las pruebas necesarias.

En la revisién bibliogréfica se han encontrado articulos, en el 1997 > y en el 2014 en
relacién con los principales resultados de salud en Catalufia " donde las asociaciones,
entidades sociales, a veces los partidos politicos, solicitan una presencia mas acentuada

y proxima de los especialistas bajo compromisos en programas electorales.

Reordenacion de la atencion especializada ambulatoria en el servicio de

atencion primaria (SAP) Muntanya de Barcelona

Para visualizar el grado de complejidad en la reordenacién de la atencion especializada
en el territorio SAP! Muntanya de Barcelona, es preciso conocer primero el modelo de
salud y los cambios organizativos en Espafia y en Cataluiia. En Cataluia, los cambios han
ido hacia un enfoque centrado en el paciente y en los procesos asistenciales, que han
llevado a una restructuracién en la atencién primaria y especializada en su Area Integral

de Salud (AIS) de Barcelona Norte.

Desde los inicios de la reforma hasta la fecha en que realizamos este andlisis no hay

estudios donde se haya preguntado si los cambios organizativos en el modelo, las

1 Servicio de Atencién Primaria (SAP)
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acciones de mejora en la gestion y planificacidn de las agendas de los especialistas en
primaria, ha supuesto una mejora, o si a pesar de ello sigue habiendo los mismos

problemas como recogen diversos articulos publicados y revisados hasta la fecha. (-6-16)

El modelo de la reordenacidn de la atencidn especializada (RAE) se inicié en el 1995,
como modelo piloto, en el centro de atencién primaria (CAP) de Horta, centro que tenia
integrados a 4 equipos de primaria; 2 equipos de Horta, 1 equipo del Carmel, y 1 equipo

de Sant Rafael, finalizando la integracién en 1997.

En el 2008 se recuperd el modelo, con el objetivo de implantar la reordenacién de la
atencién especializada al resto de los centros del Area Integral de Salud (AIS). El modelo
se inicid en tres de los cinco distritos de Barcelona Norte: Horta Guinardd, Nou Barris y
Sant Andreu. En el primero, Horta Guinardd, ya habia sido integrado en el 1995 pero
necesitaba de una nueva configuracidon adaptandose al nuevo modelo. Los tres distritos
disponian de un total de 20 equipos de primaria: 17 equipos del servicio de atencién
primaria Muntanya, del Instituto Cataldn de la Salud (ICS), incluyendo dos equipos de

atencién primaria de Montcada y Reixach, y un equipo no ICS de Cotxeras Borbd.

En el 2008 el Hospital Universitario Vall d’Hebron como centro de referencia en el SAP
Muntanya de Barcelona, tuvo que dar asistencia a 11 centros de atencién especializada
para atender las visitas generadas por los equipos de primaria. Al finalizar el estudio, en
julio del 2016, y como consecuencia de las acciones de mejora en la organizacidn,
gestion y planificaciéon de las agendas, los centros de atencién especializada se habian
reducido de 11 a 5 centros, incluyendo las consultas externas del propio Hospital

Universitario Vall d’"Hebron.

En el 2008, y en una primera fase, que preciso establecer acuerdos entre las direcciones
de primaria y hospital. Acuerdos recogidos en el documento de trabajo ) en la
reordenacion de la atencién especializada (RAE), donde se detallan unos minimos para
poder iniciar la transicidn hacia el Hospital Universitario Vall d’"Hebron. En el documento
de trabajo se recogieron los pactos en la gestion de los pacientes y en los procesos de
soporte asistencial. La primera version se realizd en diciembre 2008, modificandose en

los afios posteriores 2009, 2010, y 2011. )
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En este contexto se cred una nueva figura para la coordinacién asistencial de la atencién
especializada ambulatoria que fue dotada de unas competencias especificas y de un

soporte operativo administrativo en dos niveles, la atencion primaria y del hospital.

Recibimos el encargo de la direccion del Hospital Universitario Vall d’Hebron de
desarrollar esta coordinacion asistencial en la implantacién del modelo de la
reordenacién de la atencién especializada (RAE), y con el tiempo surgié la voluntad de

profundizar en los resultados y desarrollar este proyecto de tesis doctoral.
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1.2. Sistemas de Salud

1.2.1. Marco Juridico

En 1908, se constituyd en Espafia el Instituto Nacional de Prevision (INP) de seguros
voluntarios, en 1919 el seguro de retiro obrero, y en 1929 el seguro de maternidad.

En 1942, mediante Ley de 14 de diciembre, se constituyé el Seguro Obligatorio de
Enfermedad (SOE) bajo el Instituto Nacional de Previsidon (INP). Fue impulsada por el
ministro de trabajo Girén de Velasco (1911 Herrera de Pisuerga — 1995 Fuengirola).
Representd el inicio del despliegue del sistema de cobertura de los riesgos sanitarios,
alcanzado a través de una cuota vinculada al trabajo. Se desarrollé6 enormemente como
consecuencia del proceso paulatino de expansién econdmica desde 1950, pero
especialmente en los 60 y principios de los 70. (17:19-20)

Tabla.1
Provision de Servicios Sanitarios

Brencién Primaria Ateneién Especializada
Caracteristicas Accesibilidad Complejidad téenica
Actividades e I el L e T S s S
enfermedad con capacidad de resolucidn terapéuticos de mayer complejidad y coste
técnica para abordar de forma completa los cuya ehciencia aumenta si se concentran

problemas de salud mas frecuentes

Acceso Espontinea forindicacida de los faculrativos de
atencién primasia

Dispositivo asistencial Centros de salud y consultorios locales Centros de especialidades y hospitales

Régimen de atencién En el centro y en el domicilio del ciudadanc De manera ambulatoria o con internamiento
Fuente: Ministerio de Sanidad y Politicas Sociales. D.G. de Farmacia y productos Sanitarios.

Tabla.2
Poblacién protegida

Poblacidn protegida Poblaeién protegida
por la Seguridad Social por mutualidades piblicas
Pensionistas y sus beneheiarios ox 30%
Mo pensionistas y sus benefciarios HOK. 0%

Colectivos especificos en cualquier régimen
Bfectados por Sindrome Téxico ox
Pacientes con sida / Tratamientos Crénicos 10% - 2,64€ maximo

Fuente: Miniterio de $anidad y Politica Soeial D13, de Farmacia v Profuctos Sanitarios.

Fuente: Ministerio de Sanidad y Politicas Sociales. D.G. de Farmacia y productos Sanitarios.
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En 1963, se aprobd el Texto Refundido de la Ley General de la Seguridad Social? (pago

por cuotas).

En 1978, se aprobd El Real Decreto - Ley 36/78% que transformd el antiguo Instituto
Nacional de Previsidn (INP) en tres entidades gestoras de la Seguridad Social: el Instituto
Nacional de la Seguridad Social (INSS), el Instituto Nacional de la Salud (INSALUD) y el

Instituto Nacional de Servicios Sociales (INSERSO). (21)

Ya en la etapa democratica, en 1986, se aprobd la Ley General de Sanidad (LGS), Ley
14/1986, de 25 de abril*, que define el sistema nacional de salud espafiol, y establece la
universalidad del derecho de asistencia, asi como una financiaciéon y provisién
mayoritariamente publicas. Las principales consecuencias surgidas de esta Ley se
pueden resumir en los siguientes puntos:
- Se amplid la cobertura hasta alcanzar casi la totalidad de la poblacién, variando
del 86.6% en 1983 al 99.5% de la actualidad, con relacién a la encuesta nacional
de la salud de 1995.
- La financiacion de los servicios sanitarios transferidos a las Comunidades
Auténomas; se reguld estableciendo como criterio de reparto territorial el de

poblacién protegida.

La Ley General de Sanidad siguié el modelo Willian Beveridge, modelo en el Estado
Espanol orientado a que todos los ciudadanos pudieran utilizar el sistema publico de
salud sin desigualdades sociales y pilar del derecho de la salud como eje principal de

justica social, modelo que veremos mas adelante. 22

Con la aprobacion de la LGS 14/1986, se produce un fuerte crecimiento de la actividad
asistencial, consecuencia del aumento de la poblacién cubierta, del nivel sociocultural,
y del crecimiento de la cartera de servicios. La Ley General de Sanidad (LGS) determina

un sistema abierto que permite una rdpida incorporacidn de nuevas tecnologias, el

2 Ley 193/1963, de 28 de diciembre, sobre Bases de la Seguridad Social. «<BOE» nim. 312, de 30 de diciembre de 1963.

3 Real Decreto-ley 36/1978, de 16 de noviembre, sobre gestidn institucional de la Seguridad Social, la salud y el empleo. «BOE»
ndm. 276, de 18/11/1978.
4 Ley 14/1986 de 25 de abril General de Sanidad. NUum. 102 de abril de 1986.
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tratamiento de nuevas patologias y la prescripciéon de nuevos farmacos en el

tratamiento de dolencias y patologias conocidas. %23

Con la Ley General de Sanidad (LGS) se crea el Sistema Nacional de Salud (SNS), que
integra todos los servicios de salud de las Comunidades Autonomas, que universalizan
la asistencia sanitaria. La provisién de servicios se ofrece basicamente a través de
centros publicos, con el complemento de centros privados concertados. Los usuarios de
los servicios sanitarios no pagan directamente los servicios, salvo los productos

farmacéuticos de los cuales abonan un resultado como medida moderadora.

En 1994, se aprobd el Real Decreto 1415/94 de 25 de junio®, por el que se modifica
parcialmente la estructura organica del Ministerio de Sanidad y Consumo, se crea la
Agencia de Evaluacion de las Tecnologias Sanitarias que depende directamente del
Instituto de Salud Carlos Il y tiene como cometido especifico evaluar las tecnologias

sanitarias previamente al ser incorporadas al Sistema Sanitario Espafiol. (24

En 1995, se aprobd el Real Decreto 63/95 de 20 de enero® sobre ordenacion de
prestaciones sanitarias del Sistema Nacional de Salud, que tiene como objetivos basicos:
- Definir las prestaciones del sistema
- Garantizar la igualdad efectiva en el acceso a las prestaciones sanitarias para
toda la poblacién espafiola
- Establecer un procedimiento de evaluacidon continuada que permita Ia

introduccidn de nuevas prestaciones y la revision de las existentes. (2%

En 1997, se aprobd la Ley 15/977, que establece un nuevo marco en el que se refuerza
la necesidad de gestionar con criterios de gestién eficaz, garantizando la calidad de los
servicios sanitarios, introduciendo la posibilidad de que la gestidon de los centros y
servicios sanitarios y socio sanitarios pueda llevarse a cabo directamente, o

indirectamente a través de cualquier entidad de naturaleza o titularidad publica. Dicha

5 REAL DECRETO 1415/1994, de 25 de junio, por el que se modifica parcialmente la Estructura orgdnica basica del Ministerio de
Sanidad y Consumo.
6 REAL DECRETO 63/1995, de 20 de enero, sobre ordenacidn de prestaciones sanitarias del Sistema Nacional de Salud (SNS).

7 Ley 15/1997, de 25 de abril, sobre habilitacién de nuevas formas de gestidn del Sistema Nacional de Salud. «BOE» num. 100, de
26 de abril de 1997
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disposicion ampara la gestion a través de entes interpuestos dotados de capacidad
juridica, tales como empresas publicas, consorcios, fundaciones u otras entidades de

naturaleza o titularidad publica admitidas en nuestro ordenamiento juridico. (2%

1.2.2. Modelos de Sistema de Salud

Los sistemas sanitarios han sido definidos por la Organizacion Mundial de la Salud,
informe del 2008 como “el conjunto de estructuras organizativas centros, servicios y
actividades del sector publico y privado de un pais dirigidas a dar respuesta a las

necesidades de la poblacién en materia de salud”. (27

El modelo sanitario es la parte ejecutiva estratégica que se puede definir como “el
conjunto de criterios o fundamentos doctrinales e ideoldgicos en los que estan
cimentados los sistemas sanitarios”. En el modelo se determinan conceptos y
actuaciones de competencias y autoridad de salud publica, asi como qué prestaciones

se ofertan, su financiacion y a qué poblacién se va a atender. ?7)

La definicién propia de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) relaciona las dos
terminologias, modelo y sistema sanitario, con el “concepto de salud”, como un
conjunto de elementos interrelacionados que contribuyen a la salud en los hogares, los
lugares de trabajo, los lugares publicos y las comunidades, asi como del medio ambiente

fisico y psicosocial, y en el sector de la salud y otros sectores afines. (28)

Afade, la OMS que, sistema “es el conjunto de todas las actividades, oficiales o no,
relacionadas con la prestacién de servicios de la salud a una poblacidn determinada, que
debe tener acceso adecuado a la utilizacién de dichos servicios. Integrado por todo el
personal de la salud disponible, los procedimientos de formaciéon de este tipo de
personal, las instalaciones sanitarias, las asociaciones profesionales, los recursos
econdmicos que por cualquier motivo u origen se pongan al servicio de la salud y el

dispositivo oficial y no oficial existente”. (28)

Un sistema de salud es la suma de todas las organizaciones, instituciones y recursos cuyo
objetivo principal consiste en mejorar la salud. Un sistema de salud necesita personal,

financiacion, informacién, suministros, transportes y comunicaciones, asi como una
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orientacién y una direccién generales. Ademas, tiene que proporcionar buenos
tratamientos y servicios que respondan a las necesidades de la poblacién y sean justos

desde el punto de vista financiero. (23

Los sistemas de salud de los paises pobres no son los Unicos que tienen problemas.
Algunos paises ricos tienen grandes sectores de la poblacién que carecen de acceso al
sistema de salud debido a que los mecanismos de proteccion social son injustos. Otros
estan luchando contra el aumento de los costes debido a la utilizacidon poco eficiente de

los recursos. (29

La mayoria de los sistemas de salud nacionales comprenden el sector publico, privado,
tradicional e informal. Las cuatro funciones principales de un sistema de salud se han
definido como: la provisién de servicios, la generacidn de recursos, la financiacién y la

gestién. (30)

Los sistemas sanitarios son los instrumentos operativos, la estructura articulada de
recursos humanos y estructurales, tanto publicos como privados, que se crean, bien
directamente “mercado liberal” o a través de los gobiernos “mercado publico” en los
diferentes paises para operar directamente con los modelos sanitarios tedricos
disefiados y planificados por los gobiernos, a través de la legislacion sanitaria. Por ello
es muy frecuente la confusién entre el modelo sanitario, parte tedrica inicial y de

desarrollo y el sistema sanitario, que es la parte practica y de actuacion sanitaria en si.

(31)

En la mayoria de los paises o estados de la Organizacion para la Cooperacion vy el
Desarrollo Econémico (OCDE), organizacion de cooperacidn internacional compuesta de
37 estados, la atencidn sanitaria y los sistemas sanitarios son considerados como parte
del Estado del Bienestar, entendiéndose la atencion sanitaria y el cuidado de la salud
como un bien social, con el consiguiente compromiso del Gobierno del Estado, en un
mayor o menor resultado de participacion, a garantizar un acceso adecuado a dichos
servicios sanitarios. Los sistemas sanitarios son producto de la historia y de la cultura de
las sociedades en que se desarrollan, y expresan los valores predominantes en las

mismas. 31

12| Pdgina



Capitulo I. Tesis Doctoral.

Una de las fuentes principales del Estado del Bienestar de un pais lo constituye la
“salud”, necesidad bdsica y necesaria, irrenunciable del ser humano que constituye un
derecho fundamental principal, junto con la educacion, la cultura, la defensa y la
seguridad y para su logro se requiere de la planificacion y la asignacion de manera
eficiente y eficaz, en base a impuestos o a través de los Presupuestos Generales del
Estado, de los recursos econdmicos para la obtencién de los niveles de salud solicitados

por la sociedad. 7)

En el aflo 2014 la Unién Europea de 15 estados (UE-15) prestaba cobertura sobre
115 millones de habitantes. En una Unién Europea de 28 Estados (UE-28) que en el
2016 tenia una poblacién de 510,3 millones de habitantes [Espafia 46,4], solo los
ciudadanos de nueve paises de los 28 con sistemas nacionales de salud, tenian el acceso
gratuito sin copago alguno a las consultas de atencion primaria, a las consultas
ambulatorias de la atencion especializada, a los ingresos hospitalarios, a los servicios
de urgencias, y a las pruebas de laboratorio. Estos paises fueron: Dinamarca, Eslovaquia,

Espafia, Hungria, Lituania, Malta, Polonia, Reino Unido, y Republica Checa. 3234

Los Sistemas de Salud en Europa y otros Paises

Existen diferentes modelos o sistemas de salud en Europa, Estados Unidos de América,
Latinoamérica y otros Paises, incluyen los llamados modelos de salud, “Liberal,
Socialista, y Mixto”. (31-33)

El modelo socialista o estadista esta divididos en dos, “Modelo Semashko, y el Modelo
Publico Unificado”.

Del modelo mixto, surgen dos modelos europeos. “Beverindge”, y “Bismarck”:

- Modelo via impuestos llamado “Beverindge”. Este modelo lo adoptd Grecia en
el afo 1930, modelo que dio origen al Sistema Nacional de Salud (SNS) en
diferentes paises.

- Modelo Seguridad Social conocido como “Bismarck”. Este modelo es el mas
antiguo y avanzado en el mundo, e inspirado en la legislacién social de la

Alemania de 1883.
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El modelo sanitario mixto, implantado en Europa, se caracteriza porque en él hay
participacion del estado en su financiacidn, que necesita del sector privado y del sector

garante o asegurador para el mantenimiento de los sistemas sanitarios. 3133

En Latinoamérica aparecieron otros modelos similares a los europeos, pero con raices
socioculturales propias de cada pais. 31-33)

- Modelo segmentado del sector publico, seguridad social y privado.

- Modelo de contrato publico.

- Modelo del pluralismo estructurado.

El modelo liberal también llamado modelo de libre mercado, es el que predomina en los
Estados Unidos (EEUU), tiene como caracteristicas que la salud es considerada como un

bien de consumo, sin estar salvaguardada por los poderes publicos en toda su amplitud.

(31-33)

El sistema liberal, es aquel en el que las companiias de seguros privadas compiten entre
si en la oferta de condiciones de cobertura que pueden contratarse o no, libremente. El
Estado realiza una contribucidn a la asistencia sanitaria, invirtiendo practicamente todo
en atender a grupos desfavorecidos y/o marginales sin recursos; las clases medias y altas
se pagan integramente sus asistencias, mediante el pago directo o a través de seguros.
El modelo sanitario liberal tiene como ventaja la alta competitividad existente entre los

diferentes proveedores para captar clientes. (31-33)

El modelo sanitario socialista se caracteriza, por propugnar una financiacién de la
asistencia sanitaria en su totalidad por medio del Estado, a través de impuestos o de los
presupuestos generales del Estado; por ofrecer cobertura universal y gratuita a toda la
poblacién y por ofrecer una cartera de servicios amplia con caracteristicas de equidad,
gratuidad, accesibilidad y universalidad a la poblacién. El modelo socialista puro es
incompatible con ninguna estructura sanitaria de tipo privado o de seguros. El modelo
socialista puro sélo se ha dado en los paises comunistas, de los que los Unicos ejemplos

que quedan en la actualidad son Cuba y Corea del Norte. (31-33)
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1.2.2.1. Diferencias entre los dos sistemas sanitarios en Europa
Servicio Nacional de Salud “Modelo Beveridge”. Espaiia
- Financiacioén a través de impuestos. “Presupuestos del Estado”.
- Acceso universal. “Médicos asalariados o por capitacion”.
- Control gubernamental. “Cierto sector privado”.
- Gran implicacion del Estado en la gestion. “Algunos copagos por parte de

usuarios”. 3%

Sistema de Seguros Sociales “Modelo Bismark”
- Financiados por cuotas obligatorias pagadas por empresarios y trabajadores o
a través de los impuestos.
- Los recursos financieros van a parar a los "fondos" que son entidades no
gubernamentales reguladas por ley y que gestionan estos recursos.
- Los "fondos" contratan hospitales, médicos de familia, etc. para que provean
los servicios a los asegurados mediante contratos basados en un presupuesto o
mediante pago por acto.

- Sistemas de reembolso y algunos copagos por parte de usuarios.

1.2.2.2. Modelo Beverindge
Este modo de organizar la sanidad publica debe su nombre al politico inglés William
Henry Beverindge, primer Bardn Beverindge de Inggal, economista y politico britanico.
(5 de marzo de 1879 Rangpur City, Bangladés — 16 de marzo de 1963 Oxford, Reino
Unido) que en 1942 elaboré el informe que sentd las bases del actual sistema britanico
de salud. A grandes rasgos es el que usamos en Espafia, Italia, Portugal y los Paises
Nérdicos. Se financia con los impuestos de toda la poblacién, que sustentan una

proteccidn sanitaria universal que cuenta con sus propios centros sanitarios.

En la Unidn Europea estd vigente el Sistema Nacional de Salud (SNS), en el que todos los
residentes tienen derecho a los servicios sanitarios, donde la fuente de financiacién
mayoritariamente es por impuestos. Se basa en la solidaridad o en el principio
redistributivo y posibilita el acceso universal, bajo control del parlamento. Es un recurso
universal, estable y facil de recaudar en los paises en los que el sistema fiscal esta

organizado correctamente. Una parte muy importante de los recursos son obtenidos de
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las rentas de manera progresiva, quien mas tiene mas paga v, el resto de la financiacion
del sistema, se complementa con los impuestos sobre el valor afadido y otros
gravamenes que se aplican a determinados productos como hidrocarburos, alcohol,
tabaco o electricidad. El referente internacional de este patrén es el Reino Unido, cuyo
Servicio Nacional de Salud “National Health Service”, (NHS) se creé en 1948, inspirado

en el informe Beverindge. (32-33)

1.2.2.3. Modelo Bismark

El modelo Bismarck nace en el siglo XIX en 1883 en Alemania, y se desarrollé en Bélgica,
Suiza, Austria y Holanda, a raiz de que los trabajadores industriales se organizaron en
cooperativas o sociedades, al principio débil y, tras la adquisicién del derecho de voto,
cada vez mas fuertes y organizadas. Estas sociedades comenzaron a considerar al Estado
como garante de las seguridades basicas, credndose las primeras organizaciones

gremiales.

En estos paises la sanidad se financia con primas, existen pagos complementarios (para
el ingreso hospitalario o la adquisicién de farmacos) y, a priori, no ofrece proteccién

universal, aunque en la mayoria de territorios existe de facto.

La principal diferencia respecto al sistema Beverindge es que la cobertura sanitaria es
ofertada por numerosas organizaciones de seguros e instalaciones médicas que se

organizan de forma independiente y en competencia. 3¢

El otro patrdn tradicional se conforma en torno a los “sistemas de seguros sociales”,
financiados por cotizaciones sociales obligatorias. Las cuotas obligatorias pagadas por
las empresas y los trabajadores son la principal fuente de financiacién. Los recursos
financieros se obtienen de la riqueza econdmica de las empresas y salarios y son
dirigidos hacia los empleados y sus beneficiarios. En este sistema los impuestos
generales también tienen un papel financiando las primas de los seguros de los
sectores desfavorecidosy sin coberturay, financiando determinados tipos de asistencia

basica publica como las vacunaciones o los servicios de salud maternal.

16| Pdgina



Capitulo I. Tesis Doctoral.

En algunos de estos paises con sistemas de seguros de salud, la frontera entre un seguro
de salud publico y un seguro de salud privado es dudosa. Aquellos paises donde los
fondos de los seguros de salud, con y sin animo de lucro, estdn altamente regulados
a fin de garantizar la cobertura universal, podrian, con razén, ser considerados seguros

publicos de salud. 32-33)
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1.3. Sistemas de Salud en Espaiia

El sistema sanitario espafiol tiene una larga evolucién histérica que se inicid
documentalmente con Alfonso X “El Sabio” y la promulgaciéon del Fuero Real® a
mediados del siglo XIlI. (+17)

Histéricamente, el sistema sanitario espaiol partia de un sistema de seguridad social en
que los trabajadores y empresarios financiaban con sus cuotas la proteccion sanitaria, y
que los servicios eran gestionados directamente por la Administracién. La Constitucién
de 1978 configuré un nuevo Estado Autondédmico y comporté las transferencias de
determinadas competencias a las Comunidades Auténomas. En el marco de estas
transferencias, Cataluiia y otras comunidades recibieron la gestion de los servicios

sanitarios de titularidad publica. 7

Durante el transcurso de los afos ha habido cambios y adaptaciones en las distintas
Comunidades Auténomas (CCAA) en su catadlogo de centros y su relaciéon con la
organizacién del nivel basico de salud de la atencidn primaria y su mapa de referencia

para el sistema de informacion.

Se han establecido equivalencias terminoldgicas y conceptuales entre las diferentes
estructuras organizativas existentes. Dato a mencionar por la importancia de los datos
extraidos de los diferentes documentos de las Instituciones, Organos, Comunidades y
recursos estadisticos que recogen los datos minimos necesarios para poder entender
que hacen en cada centro y/o unidad de referencia, y reflejar la realidad a efectos del
sistema de informacién de la atencién primaria del Sistema Nacional de Salud, “sistema

de informacién de la atencién primaria” (SIAP). (8

1.3.1. Marco Juridico

En Espafia, las Areas de Salud, en su coordinacién e integracién en las Comunidades
Auténomas, estan amparadas tras la Ley General de Sanidad, articulo 56°. “las
Comunidades Auténomas delimitaran y constituirdn en su territorio demarcaciones

denominadas Areas de Salud, debiendo tener en cuenta a tal efecto los principios

8 Fuero Real Del Rey Don Alfonso X El Sabio. Madrid: Imprenta Real; 1836. Titulo XVI. Libro IV. Ley I. De los fisicos e de los
maestros de las llagas. (pagina 146).

S Ley 14/1986 de 25 de abril General de Sanidad. niim. 102 de abril de 1986. Capitulo III. de las Areas de Salud. Articulo 56.
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basicos que en esta Ley se establecen, para organizar un sistema sanitario coordinado e
integral”. (22

Las Areas de Salud se definen como, “las estructuras fundamentales del sistema
sanitario, responsabilizadas de la gestién unitaria de los centros y establecimientos del
servicio de salud de la Comunidad Auténoma en su demarcacién territorial y de las
prestaciones sanitarias y programas sanitarios a desarrollar por ellos”. Y establece
asimismo que “las dreas de salud se delimitaran teniendo en cuenta factores
geograficos, socioecondmicos, demograficos, laborales, epidemioldgicos, culturales,
climatolégicos y de dotacion de vias y medios de comunicacién, asi como las
instalaciones sanitarias del drea. Aunque puedan variar la extension territorial y el
contingente de poblacién comprendida en las mismas, deberdn quedar delimitadas de

manera que puedan cumplirse desde ellas los objetivos que en esta Ley se sefialan”. (22

En su articulo primero, del RD 137/1984, de 11 de enero'?, las estructuras basicas de
salud establecen la zona de salud como “la demarcacién poblacional y geografica
fundamental, delimitada a una determinada poblacién, accesible desde todos los puntos
y capaz de proporcionar una atencién de salud continuada, integral y permanente con
el fin de coordinar las funciones sanitarias afines”. Asimismo, que dicha “delimitacién
del marco territorial que abarcard cada zona de salud se hara por la Comunidad

Auténoma, teniendo en cuenta criterios demograficos, geograficos y sociales”. (39

El articulo 62 de la (LGS), capitulo I, De las Areas de Salud®’, recoge que “para conseguir
la maxima operatividad y eficacia en el funcionamiento de los Servicios a nivel primario,

las dreas de salud se dividiran en zonas basicas de salud”. (49)

1.3.2. Marco organizativo

La estructura mas habitual de los sistemas regionales o autondémicos de salud
comprende una consejeria o departamento de salud o de sanidad, responsable de la
regulacién y la planificacién en materia de politica y atencidn sanitaria, y un servicio
regional de salud que se encarga de la provisién de servicios. A estos departamentos de

salud compete la organizacidn territorial de los servicios sanitarios bajo su jurisdiccién:

10 Real Decreto 137/1984 de 11 de enero, sobre estructuras bésicas de salud. BOE nimero 27 del 1 de febrero de 1984.
n Ley 14/1986 de 25 de abril General de Sanidad. niim. 102 de abril de 1986. Capitulo IlI. de las Areas de Salud. Articulo 62.
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la designacion de areas de salud y zonas basicas de salud y el establecimiento del grado
de descentralizacidn, es decir, las competencias que se atribuyen a las estructuras de

gestién a cargo de cada una de ellas. 38

El modelo general mas frecuente comprende dos gerencias diferenciadas, una para la
atencion primaria y otra para la atencion especializada (ambulatoria y hospitalaria), en
cada drea de salud. Sin embargo, los servicios de salud de las Comunidades Autonomas
estan poniendo en marcha cada vez con mayor frecuencia gerencias Unicas de area que
integran la atencion primaria y la especializada. Las zonas basicas de salud son la unidad
de menor tamafio de la estructura organizativa de la asistencia sanitaria. Normalmente,
se organizan en torno a un Unico equipo de atencidn primaria (EAP) que constituye la
puerta de entrada al sistema. En lo que respecta a las posibilidades de eleccién de los
pacientes, la posibilidad de elegir especialista y hospital estd relativamente menos
desarrollada (con algunas diferencias entre Comunidades Auténomas) que en el caso de
la atencién primaria. En cualquier caso, para acceder a atencidn sanitaria especializada
es preciso que el médico de familia o pediatra derive al paciente a la misma. Las
responsabilidades en el drea de la salud publica suelen estar centralizadas en la
consejeria o departamento de salud, aunque funcionalmente sigan la estructura basica
de las dreas de salud. Cada area de salud debe cubrir una poblacién de no menos de

200.000 habitantes y no mas de 250.000. 41

El sector privado desempefa una funcién primordial en la atencién de accidentes de
trabajo y enfermedades profesionales. Estas contingencias estan cubiertas por una serie
de mutualidades, que financia la Tesoreria Nacional de la Seguridad Social, en su mayor

parte mediante contribuciones de los empleadores o trabajadores.

Ademas, el sistema publico subcontrata tradicionalmente con entidades privadas de
servicios hospitalarios, con o sin dnimo de lucro, entre el 15% y el 20% aproximadamente
de la prestacion de servicios sanitarios especializados. Por lo general, esta formula se
utiliza para la adquisicion de determinados servicios de diagndstico de alta resolucién o
de procedimientos quirdrgicos ambulatorios en el marco de la gestién de las listas de

espera. (41
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Los seguros privados voluntarios tienen un papel relativamente menor, aunque cada vez
mas relevante, en el sistema sanitario espafiol. Estos seguros privados voluntarios son
independientes del sistema publico, “ya que no es posible renunciar a la cobertura
sanitaria publica para recibir prestaciones exclusivamente privadas”, y de caracter
complementario. “En muchas ocasiones, se contratan para acceder a servicios para los
que hay listas de espera en el sistema publico, como la atencién sanitaria especializada,
0 a servicios como la atencién bucodental de los adultos, que estan incluidos de forma
muy limitada en la cartera de servicios”. Estos seguros cubren aproximadamente al 13%

de la poblacidn, si bien existen considerables variaciones regionales. (1)

Existe una notable excepcion al sistema general descrito en tres mutuas denominadas,
Mutualidad General de Funcionarios Civiles del Estado (MUFACE), Mutualidad General
Judicial (MUGEJU), y el Instituto Social de las Fuerzas Armadas (ISFAS), las tres
mutualidades cubren exclusivamente a los funcionarios publicos y sus beneficiarios, que
representa el 4,8% de la poblacidn. (16) Estas se financian mediante un sistema mixto
de contribuciones por ndmina e impuestos. Los funcionarios son el Unico grupo que
puede renunciar a la cobertura del Sistema Nacional de Salud (SNS), optando por

servicios totalmente privados.

En relacién a las areas de salud se delimitaran teniendo en cuenta factores geograficos,
socioecondmicos, demograficos, laborales, epidemiolégicos, culturales, climatoldgicos
y de dotacién de vias y medios de comunicacidn, asi como las instalaciones sanitarias

del drea, en relacidn con la Ley 14/1986. (22)

1.3.2.1. Los Servicios Sanitarios en Espaina
En Espafia, los proveedores de asistencia sanitaria pueden ser tanto publicos como
privados. En el Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales, e Igualdad, a partir del 2018
como Ministerio de Sanidad Consumo y Bienestar Social (MSCBS), existe un sistema de
informacién en el que se recoge el contenido de la cartera de servicios comunes del
Sistema Nacional de Salud, a los que podria optar si decide solicitar asistencia sanitaria

transfronteriza (AST) en la Unidn Europea'?. Todo ello sin perjuicio de que los servicios

12 Trasposicion de la Directiva 2011/24/UE relativa a la aplicacion de los derechos de los pacientes en la asistencia sanitaria
transfronteriza. Ministerio de Sanidad Servicios Sociales, e Igualdad.
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de salud informen a los usuarios de sus derechos y deberes, de las prestaciones y

Servicios del Sistema Nacional de Salud (SNS) y de los requisitos necesarios para su uso*3.

(42)

El Sistema Nacional de Salud (SNS) estd compuesto por los servicios de salud de la
Administracion del Estado y los servicios de salud de cada Comunidad Auténoma que
integra todos los centros, servicios y establecimientos de la propia Comunidad,
Diputaciones, Ayuntamientos y cualesquiera otras Administraciones territoriales que

son de caracter publico. 42

El Sistema Nacional de Salud, dispone del catdlogo nacional de los hospitales publicos y
privados en Espafia con informacion sobre su ubicacién, dependencia funcional y
patrimonial y dotacién. Permite la busqueda y consulta de informacion mediante un

mdodulo de busqueda y la descarga del propio catélogo y de su base de datos. 43

El Sistema Nacional de Salud también dispone del catdlogo de centros de atencién
primaria de salud publica, centros que prestan servicios de atencién primaria. La
informacién electrdnica del Sistema Nacional de Salud sobre los centros de atencion
primaria que permite la busqueda de los centros e informa de su direccion y teléfonos
de contacto, incluye informacién sobre los servicios basicos disponibles, medicina de
familia, pediatria y enfermeria. 42

La informacidn del registro general de centros del Ministerio de Sanidad proviene de los

registros de centros sanitarios de las Comunidades Auténomas.

1.3.2.2. La Asistencia Sanitaria en Espaia
Espafna tenia una poblacién a 1 de enero de 2009 de 46.661.950 habitantes, a 1 de enero
del 2017 de 46.527.039, y a 1 de enero del 2018 de 46.659.302 habitantes. Datos del
Instituto Nacional de Estadistica (INE), y del Instituto de Estadistica de Cataluiia
(Idescat).
Espafia tiene una extension de 505.955 Km2en el 2018, lo que la convierte en el tercer

pais con mayor superficie de Europa Occidental. Administrativamente, el territorio esta

13 Trasposicion de la Directiva 2011/24/UE relativa a la aplicacion de los derechos de los pacientes en la asistencia sanitaria
transfronteriza al ordenamiento juridico nacional 25 octubre 2013.
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configurado en 17 Comunidades Autdnomas, mas las dos ciudades auténomas del norte

de Africa, Ceuta y Melilla. 3

Desde el 2012 se observa en Espafia una pérdida de poblacién. Es a partir del 1 de Julio
del 2016 cuando inicia una recuperacion del 0,09%, situandose a 1 de enero del 2017
con un crecimiento del 0,19%. A pesar de esta recuperacion, Espafia perdio entre el 1
de enerodel 2013 y el 1 de enero del 2018, 68.588 habitantes, la mayoria de |la poblacién

extranjera. Figura 1-2.

Figura 1.
Poblacién residente en Espafia. Resultados nacionales.

Evolucion de la poblacion residente en Espaiia. 2013-2018
2013 2014 2015 2016 2017 2018(*)
TOTAL  46.727.800 46512199 46.440.565 46440000 46527.039 46.650.302

Espafioles 41.655.210 41.835.140 41995211 42022582 42107583 42087247
Extranjeros 5.072.680 4.677.059 4454353 4417517 4.419.455 4.572.055

(*) Datos provisionales

Fuente: Instituto Nacional de Estadistica. Julio 2016.

Figura 2.
Poblacidn residente en Espafia 2018.

Poblacion residente en Espafia

Valor
Poblacidn total 1 46.659.302
Hombres 1 22882 286
Mujeres 1 23.777.015
Extranjeros 1 4 572.055

La suma de los datos desagregades pusde diferir del totsl debido &l redondeo

1. Datos de 1 de ensro de 2018 [Provisional)

Fuente: Instituto Nacional de Estadistica. 2016.

1.3.2.3. Areas de Salud

Las diferentes formas de organizar la atencidn sanitaria desarrolladas por las
Comunidades Auténomas a lo largo del tiempo, hacen que el concepto de area de salud,
arriba sefialado, haya sufrido adaptaciones en los distintos territorios, tanto en su
nomenclatura, como en su dimensionamiento, siguiendo diferentes criterios
organizativos de planificacidn y gestién. Por ello, para la inclusién de datos estadisticos
de la atencidon primaria y para el establecimiento del catidlogo de centros, se
establecieron equivalencias terminoldgicas y conceptuales entre las diferentes

estructuras organizativas existentes. 44

Para poder reflejar la realidad, a efectos del sistema de informacién de atencién

primaria (SIAP), del Sistema Nacional de Salud, se entiende por area de salud “aquella
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circunscripcidon administrativa que agrupa un conjunto de centros y de profesionales de

atencidn primaria bajo su dependencia organizativa y funcional”. (334%)

Asi pues, cada Comunidad Auténoma decide qué nivel dentro de su estructura
organizativa es el equivalente al de drea de salud, “término comun a utilizar, mas alla de
las denominaciones especificas con la cual establezca equiparaciones”. Ademas de lo
anterior, se suceden en el tiempo reorganizaciones de las estructuras organizativas y de
gestidén, que hacen preciso adaptaciones periddicas del marco sanitario en el cual

encuadrar tanto a los centros de atencién primaria como a sus estadisticas. (46

Por otro lado, para el catdlogo de centros de atencidén primaria- se hace necesario
descender a la subdivision de las dreas de salud en zonas bdsicas de salud. Si bien este
concepto se ha mantenido mas uniforme, las necesarias adaptaciones progresivas en las
delimitaciones geograficas de dichas zonas y su inclusién en las dreas de salud, hacen
gue deban mantenerse actualizaciones sucesivas en el catalogo a partir de las
normativas por las cuales las Comunidades Auténomas plasman los cambios de sus

respectivos mapas sanitarios. (4%

Este nuevo planteamiento busca mejorar los resultados de salud en los pacientes
mediante la integracién de los procesos asistenciales. Se trata, en definitiva, de dar
coherencia y buscar sinergias entre los diferentes niveles del sistema sanitario para
lograr que los cuidados estén menos fragmentados y mas coordinados, y sean mas

eficientes y de mayor calidad.

Otras actuaciones, en la misma linea incluyen, el desarrollo de un Unico mddulo de
prescripcién terapéutica compartido entre ambos niveles asistenciales que ayude a
mejorar la calidad de la prescripcidn, no resuelto hoy dia al disponer dos carteras se
servicios farmacoterapéuticos diferenciadas por el coste de los farmacos y la evidencia
clinica sobre ellos. También incluye la Implantacién de un médulo de guias clinicas
asistenciales en la historia clinica electrénica, con conexion telematica entre las historias

clinicas de los centros de salud y los hospitales.
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Las zonas basicas de salud, son aquellas circunscripciones administrativas que agrupan
un conjunto de centros y de profesionales de atencidén primaria bajo su dependencia

organizativa y funcional. ¢

1.3.2.4. Competencias sanitarias de las Comunidades Autéonomas
La Ley General de Sanidad, art. 414 establece que las Comunidades Auténomas
ejerceran las competencias asumidas en sus estatutos y que el estado les transfiera o,

en su caso, les delegue.

Las decisiones y actuaciones publicas previstas en esta ley que no se hayan reservado

expresamente al Estado se entenderdn atribuidas a las Comunidades Auténomas.

El Estado, a través de los impuestos generales que recauda, financia la totalidad de las
prestaciones sanitarias y un resultado de las prestaciones farmacéuticas; pero este
presupuesto es repartido entre las diferentes Comunidades Autonomas atendiendo a
varios criterios de reparto, ya que son las comunidades las responsables de la sanidad

en sus respectivos territorios. 47)

En el Consejo Interterritorial del Sistema Nacional de Salud, previa deliberacién, se
acuerda en cada ejercicio la cartera de servicios correspondiente al catdlogo de
prestaciones que cubre el Sistema Nacional de Salud y que se publican mediante un Real

Decreto del Ministerio de Sanidad 1°.

Las Comunidades Autéonomas, en el ambito de sus competencias, pueden aprobar sus
respectivas carteras de servicios, que incluirdn cuando menos la cartera de servicios del

Sistema Nacional de Salud. 47

14 Ley 14/1986 de 25 de abril General de Sanidad. nim. 102 de abril de 1986. Capitulo II. De las competencias de las Comunidades
Auténomas. Articulo 41.

15 Real Decreto -Ley 16/2012, de 20 de abril, de medidas urgentes para garantizar la sostenibilidad del Sistema Nacional de Salud y
mejorar la calidad y seguridad de sus prestaciones. BOE nim. 98, de 24 de abril de 2012 Referencia: BOE-A-2012-5403
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1.4. Sistema de Salud en Cataluia

1.4.1. Marco Juridico

Actualmente, el sistema sanitario de Cataluia estd regulado mediante el Decreto de 7
de enero de 1989 (DOGC num. 49 de 7 enero) donde se aprueba el mapa sanitario, que
delimita 12 dreas de salud y que constituyen la unidad fundamental de organizacion de
los servicios de salud, marco de gestion y programacion de forma descentralizada. A su

vez se subdividen en sectores sanitarios.

La aprobacién del Decreto 84/1985, de 21 de marzo (LCAT 1985, 907) (DOGC num. 527,
de 10-4-1985),'® desarrolla la llamada reforma de la atencidon primaria de Catalufia.
Establece una serie de medidas orientadas a implantar un nuevo modelo de atencién
primaria de salud basado en la integracién de las actividades preventivas, curativas y
rehabilitadoras dentro de unas coordenadas de trabajo en equipo y coordinacién entre
los distintos profesionales sanitarios y los diferentes niveles de asistencia.

Este modelo reformado fue el seguido en la implantacidn de la atencién primaria
dandole un papel protagonista en el sistema cataldn. Se completé en el 2003 al llegar la
red al 100% de la poblacidn catalana. En el periodo del 2000 y el 2003 se construyeron
87 centros de atencidon primaria (CAPs) y 20 consultorios locales nuevos, mejorando

otros 35 centros. 48)

En el 1985 se cred la Red de Hospitales de Utilizaciéon Publica “Xarxa d’Hospitals
d’Utilitzacié Publica”, conocida como la (XHUP) que, agrupaba a 74 hospitales del
Instituto Cataldn de la Salud (ICS), del Consorcio de Hospitales de Cataluiia (CHC), y otros
centros, entre ellos los de dambito privados. La funcidn principal fue proporcionar a los
centros hospitalarios mas estabilidad en la contratacion de la actividad a cambio del
compromiso de los centros de controlar mejor sus costes. Con ello dio forma al “plan de
reordenacion hospitalaria”, que marcaba unos objetivos cuantitativos en personal,

costes, productividad, gestion y estructura de los centros. (4849

A partir de los afios ochenta la estabilidad presupuestaria dio pie a la construccién de

hospitales por parte de la Generalitat (Vielha, Méra d’Ebre, Vilafranca del Penedes,

16 Decreto 84/1985, de 21 de marzo (LCAT 1985, 907) (DOGC ndm. 527, de 10-4-1985).

26 |Pagina



Capitulo I. Tesis Doctoral.

Matard), y otras instituciones o lineas de inversion como los hospitales de Sant Celoni,
Valls, Palamos, Viladecans, Reus, Olot, Figueres, Puigcerda y Calella. En este periodo se

pusieron en funcionamiento los hospitales de Badalona, Sabadell y Terrassa.

La Ley de Ordenacidn Sanitaria de Catalufia (LOSC) de 1990%/, crea el Servicio Catalan de
la Salud (CatSalut) de inicios en el 1991 como epicentro del sistema en la seleccién y
compra con fondos publicos de los servicios de la red sanitaria conocida como Sistema
Integral Sanitario de Catalunya (SISCAT). Es decir, los proveedores que forman parte del
SISCAT, son tanto los hospitales como los centros de atencion primaria (CAPs) y otras

entidades. Tanto si son publicas como privadas, todas ellas compiten en el sistema.

La Ley 15/1990 de 9 de julio de Ordenacién Sanitaria‘®, efectia una delimitacién
territorial en torno a regiones sanitarias, estructuras que la propia Ley declara

equivalentes a las areas de salud previstas en la Ley General de Sanidad (LGS).

Las regiones se ordenan en subunidades territoriales denominadas sectores sanitarios,
gue seran conformados por un conjunto de areas basicas de salud, el equivalente a las
zonas basicas de salud. El Decreto 114/1994 de 3 de mayo (DOGC num. 1903 de 1 de
junio)®® delimita dichas regiones sanitarias y sectores sanitarios del Servicio Cataldn de

Salud (CatSalut).

En 1995 se implantd una reforma de la Ley de Ordenacidn Sanitaria de Cataluiia (LOSC)
con la adhesion de las entidades de base asociativa (EBA), incorporando formalmente el

animo de lucro por primera vez en Cataluna.

En la Ley 11/1995 de 29 de septiembre (DOGC nim. 2116 de 18 de octubre)?’, se

establece que el Consorcio Sanitario de Barcelona queda adscrito funcionalmente al

v Ley 15/1990, de 9 de julio, de Ordenacion Sanitaria. Comunidad Auténoma de Catalufia «DOGC» niim. 1324, de 30 de julio de
1990 «BOE» num. 197, de 17 de agosto de 1990 Referencia: BOE-A-1990-20304.

18 Ley 15/1990, de 9 de julio, de Ordenacion Sanitaria. Comunidad Auténoma de Catalufia «DOGC» ndm. 1324, de 30 de julio de
1990 «BOE» num. 197, de 17 de agosto de 1990 Referencia: BOE-A-1990-20304.

1% Decreto 114/1994, de 3 de mayo, de delimitacidn de las regiones sanitarias y de los sectores sanitarios del Servei Catala de la
Salut. (Correccién de erratas en el DOGC num. 1963, pag. 6863, de 24.10.1994).

20 Ley 11/1995, de 29 de septiembre, de modificacion parcial de la Ley 15/1990, de 9 de julio, de Ordenacidn Sanitaria de
Catalufia. «<BOE» nim. 5, de 5 de enero de 1996, paginas 271 a 275 (5 pags.)
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Servicio Catalan de Salud, asumiendo directamente por lo que respecta a la ciudad de

Barcelona, las funciones previstas para las regiones sanitarias.

El Decreto 105/2005, de 31 de mayo?? reorganiza y delimita nuevamente las 7 regiones
sanitarias y los sectores sanitarios del Servicio Catalan de Salud, y el Decreto 122/20009,

de 28 de julio,?? lo modifica parcialmente.

Se derogan los 2 ultimos decretos anteriores en el nuevo decreto 10/2013, de 3 de
enero,?® de delimitacién de las regiones sanitarias y de los sectores sanitarios del

Servicio Catalan de Salud.

El sistema sanitario integral de utilizacién publica de Catalufia (SISCAT), se configura en
el afio 2010 para mejorar la atencidn integral de la salud de los cuidados, mediante el
Decreto 96/2010, constituido por centros, servicios y establecimientos sanitarios
integrados por:

- Lared de centros de ingreso de utilizacion publica de Catalufia.

- La red de centros y servicios sanitarios del ambito comunitario de utilizaciéon
publica de Cataluiia. Centros de atencion primaria de salud y los centros y
servicios de dambito comunitario de salud mental, incluidos los de
drogodependencia, de la atencidon sociosanitaria y los centros de rehabilitacion.

- Lared de servicios de transporte sanitario de utilizacién publica de Cataluiia.

1.4.2. Marco Organizativo

El sistema sanitario catalan tiene sus origenes a principios del siglo XX impulsado por la

sociedad civil. Sus primeras manifestaciones dieron con la aparicién del mutualismo.

El modelo sanitario cataldn, es un modelo mixto, que integra en una sola red publica los

recursos sanitarios de titularidad publica o no. Este hecho es significativo debido a la

21 pecreto 105/2005, de 31 de mayo, de delimitacidn de las regiones sanitarias y de los sectores sanitarios del Servicio Catalan de
la Salud. DOGC num. 4397 de 2 de junio

22 Decreto 122/2009, de 28 de julio, por el que se modifica parcialmente la delimitacién territorial de determinados sectores
sanitarios y regiones sanitarias establecida en el Decreto 105/2005, de 31 de mayo, de delimitacién de las regiones sanitarias y de
los sectores sanitarios del Servicio Cataldn de la Salud.

23 Decreto 10/2013, de 3 de enero, de delimitacion de las regiones sanitarias y de los sectores sanitarios del Servicio Catalan de la
Salud. DOGC num. 6287 de 07 de enero de 2013
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importancia del impulso civil y tradicional de las entidades histdricamente dedicadas a
la atencién sanitaria como son las mutuas, fundaciones, consorcios y centros de la

Iglesia.

El modelo mixto e integrador de la sanidad catalana de 1985 se bautizé6 como la Red
Hospitalaria de Utilizacion Publica (XHUP). EI modelo XHUP se extendid a las lineas de
servicio de la atencién primaria, sociosanitaria, salud mental y a otros servicios como las

emergencias y el transporte sanitario

El modelo cataldn de salud, fue aplicado en Cataluia en sus inicios transferenciales. Se
caracterizan por la utilizacion de los centros privados y mutuas y convertirlos o
transferirlos al sistema publico catalan; por ello se puede identificar un centro sanitario
préximo a otro en un radio de entre 25 y 30 km. Dicha oferta de servicios sanitarios ha
generado y sigue generando una expectativa alta, una excesiva frecuentacién y un uso
inadecuado de dichos recursos. Los centros de urgencias de atencion primaria (CUAP) y
centros de atencién continuada (CAC), garantizan los mismos resultados en la atencién
urgente bdsica, y no es preciso en primera instancia a los grandes centros sanitarios,

para patologias simples o comunes, por ejemplo, un sindrome gripal. (5%

A partir de la promulgaciéon en 1990 de la Ley de Ordenacidon Sanitaria de Catalufia
(LOSC), se consolida una distribucién de funciones que separa la financiacién, la
planificacion, la compra y la provision de servicios entre distintas instituciones del

sistema sanitario catalan. 1)

El proceso de diversificacion de la provisidon de servicios, incluida la atencién primaria,
crea un estimulo a nuevas férmulas de gestidn, como la gestién directa por los propios
profesionales creada en 1995 como las entidades de base asociativa (EBA), como
veremos mas adelante en el servicio de atencién primaria (SAP) de Barcelona Norte, en
los centros de atencién primaria (CAPs) de Vallcarca y Sant Gervasi. Centros que no estan
incluidos en nuestro estudio al pertenecer al modelo de integracion al centro sanitario

Sant Rafael.
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1.4.2.1. Sistema Catalan de Salud (SCS)
La ordenacién de las dreas de salud en Catalufia, especialmente en Barcelona, surgié de
la diversidad de proveedores y entidades que prestan servicios a la poblacion y a efectos
de mejorar la coordinacidn y el seguimiento de los pacientes una vez han entrado en el
sistema sanitario publico. Esta necesidad dio pie al nacimiento de las dreas integrales de
salud (AIS). Figuras 3-5.

Figura 3.
Sistema catalan de salud

Evolucién del sistema sanitario piblico cataldn. Desarrollo geogrifico
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Fuente: Sistema de atencion a la Salud en Catalufia. 12 edicién abril 2010. Departamento de Salud. Generalitat de Catalunya.

Figura 4.
Sistema cataldn de salud como aseguradora publica.
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Fuente: Sistema de atencidn a la Salud en Catalufia. 12 edicién abril 2010. Departamento de Salud. Generalitat de Catalunya.

Figura 5.
Estructura del sistema sanitario catalan.

Estructura global del sistema sanitario piiblico catalin segin la LOSC

Desarrollo Estructura Recursos sanitarios
geogrifico organizativa de los praveedores del
del CarSalut sistema sanitario piblico

| Direccién
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@ Q@9

Fuente: Sistema de atencidn a la Salud en Catalufia. 12 edicién abril 2010. Departamento de Salud. Generalitat de Catalunya.

1.4.2.2. Las Regiones sanitarias del sistema catalan de salud (SCS)
La estructura denominada region sanitaria, es la que se utiliza para agrupar las zonas
basicas en el catdlogo de centros de atencién primaria (CAPs) y para la desagregacién
de los datos estadisticos de recursos, poblacién y actividad del sistema de informacién
de atencién primaria (SIAP), como veiamos en el apartado de la asistencia sanitaria en

Espana y sus estructuras, organizacioén y planificacidon

En Cataluiia siempre hubo un entorno social y sanitario diferenciado del resto del estado
debido fundamentalmente a la diferente estructura econdmica y la articulacién de
organizaciones e iniciativas por parte de la sociedad civil, entidades benéficas y
asistenciales, como las corporaciones locales, cooperativas, mutuas e instituciones, la

mayoria de caracter privado.

Cuando la Seguridad Social comenzd con la construccidn de centros asistenciales,
Catalufia ya contaba con un cierto numero de instituciones de tamafio pequeiio y

mediano que daban asistencia a la poblacién catalana.

La configuracion de traspaso del modelo de salud a Cataluia en relacion a la dotacion y
provision de camas en régimen de internado fue de un 30 % de la Seguridad Social y el

70 % de otros. (52)
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En el afio 1981 La Generalitat de Cataluia recibio las transferencias en materia sanitaria

tanto de centros y servicios sanitarios (Insalud) como los sociales (IMSERSO)

En el afio 1983 la Generalitat de Catalufia crea el Instituto Catalan de la Salud (ICS)

integrado tan solo por entidades publicas.

Un afo después, en 1984 se crea el Consorcio Hospitalario de Cataluia (CHC),
actualmente el Consejo de Salud y Social de Cataluiia (CSSC) cuya funcién era la

coordinacion de los centros asistenciales.

Las regiones sanitarias, en su definicidn, son demarcaciones territoriales basadas en el
principio de descentralizacidn del sistema sanitario publico, que tiene como objetivo el

acercamiento y la accesibilidad de los servicios a toda la poblacién. (53-67)

El despliegue territorial del sistema integral de salud en Catalufia (SISCAT) se organiza
en siete regiones sanitarias, delimitadas a partir de factores geogréficos,
socioecondmicos y demograficos. Cada una de ellas cuenta con una dotacién de
recursos sanitarios de atencion primaria y de atencién especializada adecuada para

atender las necesidades de la poblacién. 4

Cada region esta formada por la agrupacién de las unidades territoriales basicas,
llamadas Areas Basicas de Salud (ABS) y que estan formadas por barrios o distritos en

las dreas urbanas, o por uno mas municipios en el ambito rural. Figuras 6-7.

Figura 6.
Regiones sanitarias en Cataluia.

Fuente: Departamento de Salud. CatSalut. Generalitat de Catalunya.
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Figura 7.
Sectores sanitarios en Catalufia.
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Fuente: Departamento de Salud. CatSalut. Generalitat de Catalufia.

La distribucion de ABS por region sanitaria (2015)

Regiodn Sanitaria Sectores

- Alt PirineuiAran 3

- Barcelona 22

- Camp de Tarragona 9

- Catalunya central 18

- Girona 15

- Lleida 6

- Terresde I'Ebre 13
TOTAL: 7 86

N2 ABS
8

216

33

38

41

22

11

369

Las regiones sanitarias cuentan con una dotacion adecuada de recursos sanitarios para

atender las necesidades de la poblacién. Cada region se ordena en los llamados sectores

sanitarios. (4951)

Los sectores sanitarios son el ambito donde se realizan las actividades sanitarias

asistenciales y sociosanitaria, tanto en la atenciéon primaria, como en la atencién

especializada. “®V Figura 8.
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Figura 8.
Sectores sanitarios de Barcelona ciudad.

Fuente: Departamento de Salud. CatSalut. Generalitat de Catalunya.

Estos sectores sanitarios a su vez, estan constituidos por las dreas basicas de salud (ABS).

(49,51)

1.4.2.3. Area integral de salud (AIS)

La situacidn geografica y dimensionada del drea integral de salud (AIS) en relacion con
la poblacién y estructura por distritos en Barcelona, es el siguiente:

Poblacion: 432.391 habitantes en relacidn con el registro central de asegurados (RCA)
2016, incluido Moncada i Rexach.

Distritos: 5. Tres de ellos en nuestro estudio, (Horta Guinardd — Nou Barris y Sant
Andreu)

- 05 Sarria-Sant Gervasi (33.593)
- 06 Gracia (21.159)

- 07 Horta-Guinardé (96.702)

- 08 Nou Barris (167.944)

- 09 Sant Andreu (79.377)

En Barcelona, han definido 4 areas integrales de salud.

AIS Barcelona Nort

AlS Barcelona Esquerra
AIS Barcelona Dreta

AIS Barcelona Litoral-Mar

(El AIS de Barcelona Nort, es a la que pertenecemos y
en la que centramos el estudio)
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Las areas integrales de salud, son un proyecto del consorcio de Barcelona con los
proveedores sanitarios del territorio y los profesionales, con el objetivo principal de
mejorar la asistencia sanitaria a Barcelona ciudad. Las areas integrales de salud fueron
definidas en el marco de unas jornadas interinstitucionales, en diciembre del 2006, con
una amplia participacion de los diferentes agentes sanitarios de la ciudad, atendiendo a
la distribucidon de los flujos naturales y el comportamiento de los ciudadanos se
definieron en las cuatro dreas: Barcelona Norte. Izquierda. Derecha. Y Litoral.

Este proyecto de la ordenacion de las dreas fue aprobado por la junta general del

consorcio sanitario de Barcelona el 18 de diciembre del 2009. (53

La estructura sanitaria del Servicio Cataldn de Salud (CatSalut) en la atencién primaria,
(2016), es la siguiente. (5°);

La atencidn primaria es el primer punto de acceso al sistema de salud. Al resto de
servicios del sistema publico se accede por derivaciones desde la atencidn primaria,

excepto al “061 CatSalut” o las urgencias.

La atencidn primaria es el primer nivel de atencién y de acceso de los ciudadanos a la
asistencia sanitaria, igual que para el resto de Comunidades Auténomas. La atencién
primaria se organiza en 370 equipos de atencién primaria formados por un
numero variable de médicos de familia, enfermeras, pediatras, asistentes sociales,
odontdlogos y personal de soporte. Cada ciudadano residente en Catalufia tiene
asignado un médico y una enfermera/o en uno de los equipos de atencion primaria. En
un ano, el 76% de la poblacidn se visita al menos una vez con su equipo de primaria,
datos del sistema de informacién para el desarrollo de la Investigacidon en la atencién

primaria (SIDIAP). (57)

El Instituto Cataldn de la Salud (ICS) es el principal proveedor de servicios sanitarios de
Cataluiia, gestiona 287 equipos de atencion primaria que tienen asignados 5.564.292
ciudadanos, aproximadamente el 80% de la poblacidn catalana. Utilizan el mismo
programa de historia clinica informatizada llamado “eCAP”. La implantacion del
programa empezé en el afio 1998 en algunos equipos de primaria, y desde el aino 2005
su uso es general en todas las visitas que se realizan en todos los centros y equipos de

primaria. 7
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Las areas basicas de salud (ABS), desde el punto de vista estructural y territorial, en
Cataluia existe una sectorializacion de la red asistencial basada en areas bdsicas, que
son las unidades territoriales elementales para la prestacion de asistencia primaria de
acceso directo a la poblaciéon. La delimitacion de estas unidades se determina
atendiendo a factores geograficos, demograficos, sociales y epidemioldgicos
homogéneos. La poblacién residente en la zona que comprende un area basica es

asignada a los equipos de atencién primaria. (5¢)

Los equipos de atencion primaria (EAP), son conjuntos pluridisciplinares de
profesionales sanitarios responsables de la atencién primaria en la poblacion que tienen

asignada. Los equipos estdn integrados por ocho categorias profesionales:

- Medicina de Familia

- Pediatrias

- Odontologias

- Enfermeria

- Auxiliares de Enfermeria

- Trabajadores Sociales

- Personal no sanitario de soporte

- Auxiliares Administrativos y Celadores
El Decreto 84/1985, de 21 de marzo, establece una serie de medidas orientadas a
implantar un nuevo modelo de atencién primaria de salud basado en la integracion de
las actividades preventivas, curativas y rehabilitadoras dentro de unas coordenadas de
trabajo en equipo y coordinacidon entre los distintos profesionales sanitarios y los

diferentes niveles de asistencia.?*

Los centros de atencion primaria (CAP), son los centros donde se realiza la atencién
primaria basica por parte de los quipos. En zonas o territorios locales donde los
municipios son mas pequenos, la atencidn bdsica se realiza en los dispensarios o

consultorios dependientes de un centro de primaria.

24 Decreto 84/1985, de 21 de marzo (LCAT 1985, 907) (DOGC niim. 527, de 10-4-1985).
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La atencion especializada esta en proceso de reordenacion, integrandose en las

consultas externas de los hospitales, o en los centros de atencién primaria denominados

centros de atencidon especializada ambulatoria (CAE). Modelo de integracién de la

atencion especializada que analizamos en la defensa de la Tesis Doctoral.

En un nivel intermedio entre las redes de, atencidn primaria y la atencion especializada,

encontramos los equipos de profesionales que llevan a cabo las actividades del

programa de la atencidn a la salud sexual y reproductiva (ASSIR).

En los Centros de atencidn primaria (CAP), se ofrecen los servicios de:

Visitas médicas

Actividades preventivas (vacunacién, deteccion precoz de enfermedades)
Promocion de habitos saludables

Consejos sanitarios

Servicios de atencién primaria de 24 horas, centros de urgencia de atencién
primaria (CUAP)

Servicio de informacién al usuario (UAU)

La atencidn especializada en el sistema publico catalan incluye:

La atencidén hospitalaria
La atencion Socio sanitaria
La salud mental

La atencién a drogodependencias

En los CAPs Il 25;

La rehabilitacidn hospitalaria y extra hospitalaria

La asistencia sanitaria especializada en Cataluiia se presta a través de los recursos de:

El ingreso o internamiento de los pacientes
Las consultas ambulatorias especializadas
Los hospitales de dia

Las urgencias

25 Centro de atencién primaria con especialistas en Traumatologia, Rehabilitacidn, Cirugia General y Digestiva, anterior a la
integracion del modelo al Hospital Universitario Vall d’"Hebron.
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- Las hospitalizaciones a domicilio o la hospitalizaciéon de la atencidon domiciliaria
(HAD) con el soporte de:

- Las unidades funcionales interdisciplinarias socio sanitaria (F'S)

- Los programas de atencién domiciliaria (PAP)

- Los programas de atencién domiciliaria y equipos de soporte. (PADES):

La mayoria de estos recursos se organizan funcionalmente en redes como:
- La red de hospitales de utilizacién publica de agudos XHUP)

- La red socio sanitaria %5
- Lared de salud mental *SM)

La red de atencién a las drogodependencias XAP)

1.4.3. Analisis demografico y socioeconémico

1.4.3.1. La evolucidn de la poblacion catalana
En términos demograficos, las dos Ultimas décadas del siglo XX se han caracterizado por
un estancamiento de la poblacidn, debido, en gran parte, al descenso de la natalidad y
de la inmigracién, mayoritariamente procedente del resto de Espafa. A finales de los
afios noventa se produce un cambio importante en la dindmica de poblacién como
consecuencia de un cambio de tendencia en la inmigracion exterior y de un repunte de
la natalidad. Entre 1996 y 2008 la poblacién de Catalufia pasa de 6,1 a 7,4 millones del
afo 2008, un aumento del 19,7% en 12 aiios. A partir de este momento, el incremento
de poblacién se ralentiza hasta que, en el afio 2013, por primera vez en muchos afios, la

poblacién de Catalufia experimenta un crecimiento negativo.

La evolucién de la poblacién catalana en el 2009 era de 7.475.420 habitantes, en el 2010
de 7.512.381 y en el 2016 de 7.516.254 habitantes. La diferencia de poblacion entre el
2009 y el 2016 dio como resultado un aumento de 40.824 habitantes en Cataluiia. Tabla

3-4.
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Tabla 3.

Evolucion de la poblacion 2008 — 2016.
Poblacién 2008-2016 | Barcelona Gerona | Lerida | Tarragona | Catalufia | Espafia % Cat/Esp.
2.016 5.537.674 753.024 | 433.918 | 791.638 | 7.516.254 | 46.524.943 | 16,20
2.015 5.523.922 453.054 | 436.029 | 795.101 | 7.208.106 | 46.024.382 | 16,10
2.014 5.523.784 756.156 | 438.001 | 800.962 | 7.518.903 | 46.771.341 | 16,10
2.013 5.540.925 761.632 | 440.915|810.178 | 7.553.650 | 47.129.783 | 16,00
2.012 5.552.050 761627 | 443.032|814.199 | 7.570.908 | 47.265.321 | 16,00
2,011 5.529.099 756.810 | 442.308 | 811.401 | 7.539.618 | 47.190.493 | 16,00
2.010 5.511.147 753.046 | 439.768 | 808.420 | 7.512.381 | 47.021.031 | 16,00
2.009 5.487.935 747.782 | 436.402 | 803.301 | 7.475.420 | 46.745.807 | 16,00
2.008 5.416.447 731.864 | 426.872|788.895 | 7.364.078 | 46.157.822 | 16,00

Fuente: Instituto de Estadistica de Catalufia (Idescat) Generalitat de Catalufia. Poblacién. Provincias. 2017.

Tabla 4.
Indicadores de demografia, calidad de vida, y cifras de poblacién.
Cataluria 2016 2014 2015 2016
Hombres 3.652.647 3.642.789 3.652.339
Mujeres 3.781.247 3.781.965 3.795.993
Total 7.433.894 7.424.754 7.448.332

Fuente: Instituto de Estadistica de Catalufia (Idescat) Generalitat de Catalufia. Poblacién por sexo. 2017.

1.4.3.2. Crecimiento de la poblacion en Cataluna 2009 — 2015

La poblacién experimentd una disminucidn en el afio 2013 después de muchos afios de
crecimiento. Hubo un cambio de patrén migratorio, se habia pasado de un saldo
migratorio positivo de 19,5 inmigrantes por cada 1.000 habitantes en el afio 2005, a un
valor negativo del 2,7 al afio 2013. El nimero de personas entre los 16 y 19 afios se habia

reducido entre el 2005 y el 2013.

En el 2009 la poblacidn residente asegurada en Cataluiia era de 7.611.711 personas que
disponian de la tarjeta sanitaria, con relacion al registro central de asegurados (RCA) del
Servicio Catalan de la Salud (CatSalut). En diciembre del 2016 y en relacion con el registro
central de personas aseguradas en Cataluiia habia un total de 7.488.761 personas, y en
el 2017 de 7.488.302 personas. En ocho afios se habian perdido 123.409 asegurados en
Catalufia entre los afios 2009 y 2017. (*8 Tabla 5.
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Tabla 5.

Evolucion de la poblacién asegurada en Catalufia, 2005-2017.

Any Total Homes Dones
2017 7.488.302 3.676.253 3.812.049
2016( 7.483.761 3.678.096| 3.805.665
2015 7.503.772 3.692.870 3.810.900
2014 7.556.335 3.725.117 3.831.218
2013 7.568.988 3.735.919 3.833.069
2012 7.601.813 3.758.387 3.843.426
2011 7.612.890 3.768.454 3.844.436
2010 7.646.944 3.786.539 3.860.405
2009 7.611.711 3.767.914 3.843.797
2008 7.503.118 3.707.966 3.795.152
2007 7.324.047 3.610.674 3.713.373
2006 7.196.168 3.546.464 3.649.704
2005 7.105.324 3.494.632 3.610.692

Fuente: SIIS (Sistema Integrado de Informacion de Salut), cortes de 2005-2017 (31/12/2004-31/12/2016). CatSalut.

Tabla 6.

Crecimiento de la poblacién en Catalufia 1999.

grze;'ijr;ienm de la poblacién en Catalufia 1999 1909 2009 Crecimiento | %
Nacionalidad espafiola 6.062.608 | 6.283.231 | 220.623 17,50
Nacionalidad extranjera 144925 1.184.192 | 1.039.267 82,50
Poblacion total 6.207.533 | 7.467.423 | 1.259.890 | 100,00

Fuente: Idescat. Padrén contintio a 1 de enero de cada afio e INE.

Proyecciones de poblacién a corto plazo en Cataluiia. Escenario medio 2008 — 2021.

Tabla 7.
Crecimiento natural Crecimiento migratorio
Afio | Crecimeinto total | Saldo | Nacimientos | Defunciones | Interior | Exterior | Total
2.008  124.052 29.268 | 89.943 60.676 -502 95.286 |954.784
2.009 57.798 27.896 | 89.532 61.636 -98 30.000 |29.902
2.010 55.643 25.734 | 88.151 62.417 -91 30.000 |29.909
2011 58.137 23.249 | 86.442 63.199 -114 35.002 |34.888
2.012 60.337 20.486 | 84.442 63.958 -149 40.000 | 39.851
2.013 59.319 18.064 | 82.778 64.714 -156 41.411 |41.255
2.014 | 56.534 15.430 | 80.891 65.465 -169 41.273 | 41.104
2.015 53.895 12.748 | 78.917 66.167 -167 41.314 | 41.147
2.016 51.361 10.291 | 77.098 66.807 -181 41.251 | 41.070
2.017  49.088 8.034 |75.408 67.373 -197 41.251 |41.054
2.018  46.962 5.904 | 73.839 67.933 -200 41.258 | 41.058
2.019 45.147 4.073 | 72.486 68.416 -206 41.280 | 41.074
2.020  43.575 2.523 | 71.430 68.901 -222 41.274 | 41.052
2.021 42.452 1.384 | 70.576 69.193 -206 41.274 | 41.068

Fuente: Idescat. Proyecciones de poblacidén 2021 — 2041 (base 2008)
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1.4.3.3. Esperanza de vida (EV) al nacer
La esperanza de vida (EV) al nacer en Catalufia, como en Espaiia es de las mas altas entre
los paises de la Unidn Europea, tanto en las mujeres como en los hombres. La esperanza
de vida en Cataluiia en el 2009 era de 81,90 afios (Espafia 81,58 afios). En el 2015 en
Catalufia la EV era de 83,20 afios. En las mujeres de 85,86 afios, y en los hombres de

80,42 afios. (59-60)

En Cataluia, la diferencia de EV al nacer entre los afios 2009 y 2015, se habia

incrementado en 1,3 afios. Tabla 8.

Tabla 8.
Esperanza de vida al nacer en Cataluiia.

MM Generalitat de Catalunya
Hll¥ Institut d’Estadistica de Catalunya Cstsla | English

mw El instituto

s — Salud

Esperanza de vida a distintas edades [ =

Series | En Excel

Catalufia. 2015 Otros ares[v | [

Hombres Mujeres Total

0afios 2042 2536 22,20
10 afios 70,70 76,08 7346
20 afios 50,81 66,17 6355
30 afios 51,00 56,26 53,70
40 afios 41,23 46,39 43,89
50 afios 31,78 2675 3435
60 afios 23,00 2754 2542
70 afios 1533 1856 17,10
20 afios 264 1048 974
90 afios 410 289 465

Unidades: Afios.

Fuente: Departamento de Salud.

1.4.3.4. Mortalidad
Entre 2006 y 2013 la mortalidad, en general y en menores de 70 afios, ha mantenido
una tendencia a la baja. La tasa de mortalidad en Catalufia toma valores ligeramente
inferiores a la media de Espana, tanto en hombres como en mujeres, y muy inferiores a

la media de la Unién Europea.

La mortalidad evitable ha seguido la misma tendencia decreciente que la mortalidad
general durante el periodo 2007-2014, pero con un decrecimiento inferior. Esto se debe
a que algunas de las causas han presentado evoluciones desfavorables, en las mujeres

la mortalidad por el tumor maligno de pulmén, y en ambos sexos la mortalidad por
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suicidio. En cambio, la mortalidad evitable por enfermedad isquémica del corazén y por

enfermedad cerebrovascular ha presentado una tendencia muy favorable.
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1.5. La Reordenacion de la atencidn especializada ambulatoria

La reforma de la atencién especializada (RAE) organiza la atencion sanitaria en dos
niveles de salud interrelacionados entre si. La atenciéon primaria y la atencién
especializada. El objetivo de la reordenacién se fundamenta en mejorar la calidad de Ia
atencion asistencial realizada, el acceso de los pacientes hacia los especialistas, la
reduccion de las duplicidades de visita, y una mayor capacidad resolutiva, adecuando

las solicitudes y las pruebas necesarias. (46

1.5.1. La Reordenacion de la atencidn especializada ambulatoria (RAE) en
Espana

Las transferencias sanitarias, concluidas en el afno 2002 promovieron que, ante la
necesidad de afrontar los retos de integracion asistencial, asi como las nuevas
necesidades de salud, las diferentes Comunidades Auténomas, ensayaran nuevas
férmulas de gestién de los servicios de salud, por ejemplo, la unificacion de la gestién
de niveles asistenciales, a través de las llamadas “gerencias Unicas”.

El establecimiento de un derecho a la asistencia Unico y universal, que, de acuerdo con
la Ley General de Sanidad?® las Comunidades Auténomas han de garantizar como

responsables de los servicios sanitarios. (1%62)

La Constitucion Espafiola?’ utiliza el término "coordinacion" en un doble sentido. Como
principio de organizacién, y como competencia de una entidad u érgano sobre otros,
permitiendo a la entidad superior incidir sobre las competencias de las inferiores a
través de diversas vias, por ejemplo, cuando se refiere a las "bases y coordinacién
general de la sanidad" como titulo competencial exclusivo del Estado. Como principio
de organizacidn, la coordinaciéon atiende fundamentalmente a un resultado practicoy a

la coherencia en la actuacion de los distintos poderes publicos.

El propio Tribunal Constitucional ha insistido en la existencia de un deber general de

colaboracién que no es necesario justificar en normas concretas, ya que se encuentra

26 Ley 14/1986, de 25 de abril, General de Sanidad. Capitulo Il. De las competencias de las Comunidades Auténomas. Art. 41. BOE
nim. 102, de 29/04/1986. BOE-A-1986-10499.

27 Constitucién Espafiola. Aprobada por Las Cortes en sesiones plenarias del Congreso de los Diputados y del Senado celebradas el
31 de octubre de 1978. Ratificada por el pueblo espafiol en referéndum de 6 de diciembre de 1978. Sancionada por S. M. el Rey
ante Las Cortes el 27 de diciembre de 1978. Capitulo Ill. art 43, pagina 17. Proteccion de la salud. Agencia Estatal Boletin Oficial del
Estado. NIPO: 007-14-093-3.
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implicito en la forma de organizacién territorial del Estado que se implanta en la
Constitucion. Para plasmar de forma expresa esta consideracion, la Ley de régimen
juridico de las administraciones publicas y del procedimiento administrativo comun?®
declara la cooperacién como principio rector de las relaciones interadministrativas y
como deber general, consustancial a la organizacién territorial del Estado Autondmico.
Es en este sentido, que debe entenderse lo que podriamos llamar "coordinacién

territorial”.

1.5.2. Proceso Transferencial

El inicio del proceso transferencial en asistencia sanitaria es incluso anterior a la Ley
General de Sanidad, comenzé en el aifio 1981 y se concluyé en 2001, con relacién a los
Reales Decretos a las 19 Comunidades Auténomas: (°)

- Cataluia. Real Decreto 1517/1981, de 8 de julio.

- Andalucia. Real Decreto 400/1984, de 22 de febrero.

- Pais Vasco. Real Decreto 1536/1984, de 6 de noviembre.

- Valencia. Real Decreto 1612/1987, de 27 de noviembre.

- Navarra. Real Decreto 1680/1990, de 28 de diciembre.

- Galicia. Real Decreto 1679/1990, de 28 de diciembre.

- Canarias. Real Decreto 446/1994, de 11 de marzo.

- Asturias. Real Decreto 1471/2001, de 27 de diciembre.

- Cantabria. Real Decreto 1472/2001, de 27 de diciembre.

- LaRioja. Real Decreto 1473/2001, de 27 de diciembre.

- Murcia. Real Decreto 1474/2001, de 27 de diciembre.

- Aragoén. Real Decreto 1475/2001, de 27 de diciembre.

- Castilla-La Mancha. Real Decreto 1476/2001, de 27 de diciembre.

- Extremadura. Real Decreto 1477/2001, de 27 de diciembre.

- Baleares. Real Decreto 1478/2001, de 27 de diciembre.

- Madrid. Real Decreto 1479/2001, de 27 de diciembre.

- Castillay Ledn. Real Decreto 1480/2001, de 27 de diciembre.

28 Ley 30/1992, de 26 de noviembre, de Régimen Juridico de las Administraciones Publicas y del Procedimiento Administrativo
Comun. |. Disposiciones generales. «BOE» nim. 285, de 27 de noviembre de 1992, paginas 40300 a 40319 (20 pags.). BOE-A-1992-
26318.
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- Y las Ciudades Auténomas de Ceuta y Melilla se hicieron en afios posteriores

completando el total de las 19 CC.AA. (1%83) Figura 9

La descentralizacidon de los servicios sanitarios ha sido muy lenta y ha derivado en la
coexistencia de diversos modelos dentro del sistema sanitario espafiol, a pesar de que
la Ley General de Sanidad establecia unas directrices conjuntas. El proceso de
transferencias a las Comunidades Autdnomas ha supuesto la incorporacién, en la

practica, de rasgos propios y diferenciadores en la aplicacién de estas directrices. 31

Figura 9.
Cronologia de las transferencias de las competencias sanitarias a las Comunidades
Auténomas.

——
, i J Aragén
Asturias
Islas Baleares
Cantabria
Castilla-La Mancha
oo et
Comunidad Valenciana Madrid
Catalufia Andalucia Navarra, Murcia
Galica Islas Canarias LaRioa
Ceuta y Mellla
1981 1932 1983 1984 1965 1986 1987 1988 1989 1900 1991 1962 1993 1994 +ereversssvessss 2000-2005

Cataluia (24 afios)

Andalucia (20 anos)

Pais Vasco y Comunidad Valenciana (16 afics)

Navarra y Galicia (14 afios)

Islas Canarias (10 afios)

Resto de CCAA. (3 aos) o

Fuente: Ministerio de Sanidad y Consumo 2004, extracto de Duran, Lara y van Waveren 2006.

1.5.3. Mejoras en el proceso asistencial en la RAE

Para mejorar el proceso asistencial se podrian utilizar objetivos orientados en las guias
o modelos de gestidon y planificaciéon de las consultas externas de la atencidn
especializada ambulatoria. Estableciendo un marco normativo con criterios que definan

un modelo normalizado de gestidn integral de consultas externas. (64-63)

El manual en la gestion de las consultas externas en la atencion especializada aporta
homogeneidad en la gestidn de las consultas, desde el origen de la solicitud hasta el final
del proceso. Con la valoracién diagnédstica o terapéutica, es remitido de nuevo el

paciente a su médico de familia de atencién primaria. (64-63)

En el manual se definen las responsabilidades de ambas partes implicadas en la gestion
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de las consultas externas, se incorpora una terminologia de iguales en el proceso y se
establecen criterios claros de gestidon. De la misma forma se fijan unos requerimientos
minimos en el sistema de informacién, que pueda dar respuesta a las necesidades de
ambas partes, estableciendo criterios de evaluacion de todo el proceso, necesario hoy

dia y de dificil aceptacion.

La planificacion de las agendas en la atencion especializada, especialmente en la
prestacion de primera visita, interconsulta presencial, de cada especialidad debe

realizarse rigurosamente con el personal implicado, formado y capacitado. (¢4-6)

El disefio de las agendas debe responder a unos criterios de planificacién y gestién que
eviten las reprogramaciones, como las derivaciones o solicitudes pendientes de cita,
situacion que se evidencia por una insuficiente prevision de las mismas. Por ejemplo,

incapacidad transitoria, periodos de descanso, dias de formacidn etc. (6469

El manual o modelo de gestion deberia establecer que las incidencias en la
programacién de pacientes en las consultas de la atencién especializada que no se
ajustasen a los criterios establecidos previamente deberian ser asumidas desde el
propio servicio o unidad asistencial. Que a su vez deberia reorganizar la actividad
planificada y anulada de forma automatica con una nueva cita no superior a los siete
dias, desde la fecha anulada, acompanada de las pruebas complementarias solicitadas,
facilitando al paciente que en una sola presencia al centro pueda ser atendido de las
solicitudes del médico de familia, a lo que llamariamos ser eficientes en el sistema

situando al paciente primero. (¢4

1.5.4. Proceso de derivacion en la RAE

La solicitud de interconsulta presencial o derivacién de primera visita, es un
procedimiento en el que estan implicados tres interlocutores, paciente, médico de

familia y especialista.

El motivo que origina la derivacién y lo que se espera de dicha interconsulta presencial,
debe ser compartido por tres interlocutores. Desde el lado profesional, como origen de

la derivacion, el médico de familia y el especialista, deben consensuar mecanismos de
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derivacién para mejorar la coordinacion entre ambos, disminuyendo la variabilidad en

las tasas de derivacion y garantizando la calidad de la atencidn.

En los paises con médicos de familia o generalistas con unas funciones concretas de
barrera (gatekeepers)?® para la atencién especializada, esta derivacion de primera visita

abre las puertas a la atencidn especializada ambulatoria y hospitalaria.

La funcién de barrera del médico de familia desea inicialmente ajustar el grado de la

gravedad o complejidad de la enfermedad con los medios necesarios.

Otra de las funciones de barrera del médico de familia es optimizar los recursos
tecnolégicos con la prioridad ajustada a la gravedad, racionalizando su uso para aquellos

pacientes que lo necesiten.

Gérvas Camacho, en su articulo “Paradojas en la derivacién de primaria a la
especializada”, el objetivo principal del proceso de derivacién de la primera visita es
“prestar la atencidn sanitaria con la maxima de calidad, con una minima cantidad, con

la tecnologia apropiada y cerca del domicilio de residencia del paciente”. ¢

En el proceso de derivacién un indicador de medida significativo es la tasa de derivacién
(TD). Indicador que mide la demanda derivada del médico de familia hacia el
especialista, surge entre el cociente del nimero de derivaciones por médico de familia
y el nimero de visitas atendidas por médico de familia en un periodo determinado, por

cien o por mil.

En Europa, en el 2005, la tasa de derivacién era alrededor del 6%. En el articulo De Prado
Prieto, “La evaluacién de la demanda derivada en atencién primaria”. Se menciona que
hay una inexplicada variabilidad en los dos niveles de derivacidén, y entre los distintos
profesionales, en la que se han identificado diferentes factores: la morbilidad, la oferta

de servicios, los pacientes, los niveles socioecondémicos, y la formacién profesional. (¢¢)

29 El acceso a pruebas diagndsticas y especialistas esta regulado por las listas de espera y el médico de Atencién primaria actua
como gatekeeper. Citado por Sanchez-Sagrado T. La atencidn primaria fuera de nuestras fronteras La Atencién primaria en el
Reino Unido. Semergen. 2016;42(2):110---113.
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Las expectativas de los pacientes, médicos de familia y especialistas son desiguales en
relacién a la derivacién. “Al paciente le interesa una atencidn rapida, eficiente y sin listas
de espera en la citacidn, unas agendas del médico de familia abiertas a demanda, y
disponer de una segunda opinidn en algunos casos”. El médico de familia busca listas de
espera cortas, una atencion de calidad para el paciente y una buena comunicacién con
el especialista. (60

En cambio, el especialista espera que las derivaciones estén motivadas y justificadas.
Por el contrario, el objetivo de las direcciones es reducir el nimero de derivaciones para

mejorar la eficiencia de su gestion. ()

La derivacidon de pacientes del nivel basico al especialista es una caracteristica distintiva
de los sistemas sanitarios que utilizan al médico general como guardian (gatekeeper) del
acceso al resto de servicios. Este médico guardian es, posiblemente, el mecanismo mas
importante de que disponian los sistemas sanitarios tipo “Nacional Health Service”

(NHS) para gestionar la demanda de atencidn sanitaria (en el afio 1991). (68

Los estudios espafioles del 2015 cifran la tasa de derivacion en torno al 6% de las visitas
a la atencion especializada, una cifra intermedia en relaciéon a los paises de nuestro

entorno. (14)

Aunque estos numeros parecen sugerir una alta capacidad resolutiva, hasta el 94% de
las visitas se resolverian en la atencidn primaria, pero en términos absolutos se vuelven
considerables, por ejemplo, un equipo de 3 médicos de atencidn primaria generaria
entre 1.500 y 2.500 derivaciones anuales a consultas de especialidad. (1014

Estas cifras son mas llamativas si se concentran en un reducido grupo de pacientes
habituales a las consultas de la atencidn primaria. En los sistemas sanitarios de mercado,
en el sector privado de los paises con sistemas sanitarios tipo Nacional Health Service,
también se observan problemas con las derivaciones, problemas con los mismos
médicos que realizan la solicitud o derivacidon para pruebas o tratamientos a centros
propiedad de los médicos derivadores, muy diferentes a los que afectan al Sistema

Nacional de Salud espafiol. (19:14)
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Las decisiones de los médicos de familia o generalistas sobre qué tipo de pacientes
deben ser derivados, cuando y como: por urgencias, de forma urgente, preferente u
ordinario, a qué especialista, estan sujetas a una variabilidad que no tiene relacién con

los pacientes atendidos.

En estudios britanicos se han senalado diferencias de hasta 20 veces en las tasas de
derivaciones entre médicos generales, que se reducen a diferencias de hasta 4 veces

tras eliminar la variabilidad aleatoria. (10:14)

Aunqgue no existen evidencias sdélidas de que los médicos mas o menos derivadores
presten mejor o peor atencion, la variabilidad desagrada a politicos y gestores sanitarios
porque sugiere ineficiencias que, tal vez, podrian corregirse con algunas estrategias

organizativas. (14

La gestidn sanitaria del Sistema Nacional de Salud, siguiendo la tradicién del seguro
obligatorio de enfermedad (SOE), siempre ha intentado contener los flujos hacia el
hospital y, hasta cierto punto, buena parte de los dispositivos que intervienen en los
sistemas de derivacion, incluyendo las urgencias, responden a esquemas de barreras o

diques para controlar el flujo de pacientes que fluye hacia el hospital. ©

En conjunto, los flujos de pacientes entre la atencién primaria y la atencién
especializada, son una importante fuente de problemas para los sistemas sanitarios,
tanto por la sobreutilizacién, la infrautilizacion y la mala utilizacién. Datos que
observamos y analizamos en el modelo de la reordenacién de la atencidn especializada
(RAE) SAP Muntanya hacia el Hospital Universitario Vall d’Hebron. Por ejemplo:
- Exceso de derivaciones de primera visita del médico de familia.
- Saturacidn en las agendas de los especialistas. Por ejemplo, en las agendas de
Traumatologia.
- Listas de espera para una primera visita. Por ejemplo, en las agendas de
Oftalmologia
- Demoras criticas en la atencidn o visita. Por ejemplo, en problemas neuroldgicos

incipientes.
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- Cambios en el tipo de prioridad de la visita. Por ejemplo, solicitar una visita
preferente-urgente, siendo ordinaria.

- Derivaciones cruzadas a otros especialistas. Por ejemplo, Traumatologia vy
Reumatologia

- Solicitudes inducidas por los especialistas. Por ejemplo, control en el afio, o en

seis meses.

La disfuncidn en la derivacién de primaria a especializada no es sélo un problema, sino
también el sintoma de una organizacion sanitaria muy disfuncional. Como sefiala Gérvas
Camacho. (42) P54 “es ingenuo esperar beneficios cuando se actlia generalmente sobre
uno de los agentes, médico de familia, con una intervencion simple, presion para derivar

menos”.

Los cambios en este terreno requieren intervenciones complejas que involucren a toda
la organizacion sanitaria. Pero se necesita un esfuerzo mucho mayor y mas centrado en

los médicos de familia que en las reformas organizativas en la gestion.

1.5.5. Especialidades médicas

El Sistema Nacional de Salud da cobertura a todo el territorio nacional, y en la atencién
especializada, a todos los usuarios que lo precisen, con independencia de su lugar de

residencia. (69

1.5.6. Prestaciones sanitarias

Las prestaciones sanitarias tienen por objeto garantizar las condiciones basicas y
comunes para una atencidén integral, continuada y en el nivel adecuado de atencion. Se
consideran prestaciones de atencidn sanitaria los servicios preventivos, diagndsticos,
terapéuticos, rehabilitadores y de promocién y mantenimiento de la salud dirigidos a los

ciudadanos. (70-71)

Las prestaciones de servicios son aquellas que permiten realizar intervenciones de
calidad eficaz, segura, personales o no, destinadas a quienes las necesitan, cuando y

dénde se necesitan, evitando al maximo el desperdicio de recursos. (7071
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Las prestaciones con relacidn a la Ley de cohesidn y calidad, art. 739, se establecen en el

catdlogo de prestaciones del Sistema Nacional de Salud.

1.5.6.1. Prestaciones de atencion primaria
En la atencion primaria se concentra la mayor parte de las actividades en la promocién
de la salud, educacion sanitaria, prevencidon de la enfermedad, asistencia sanitaria,

mantenimiento y recuperacion de la salud, rehabilitacién y trabajo social. (7071

El término médico de cabecera hace referencia a, un tipo de ejercicio de la medicina en
la atencidén primaria, que esta instalada tanto en el medio rural como en el urbano. Otra
definiciéon del médico de cabecera es, la de un profesional sanitario que ejerce en
un centro de salud o en un consultorio, como el profesional mds cercano a una
determinada poblacidon y en muchas ocasiones, el Unico facultativo disponible para sus
habitantes. (72

Actualmente se utilizan los términos de, médico de familia, médico de atencion
primaria, o médico general o generalista. EIl motivo por el que se empezd a llamar
médico de cabecera era por la ubicacion donde se colocaba el médico cuando iba a
visitar a un paciente. Antiguamente los médicos no solian tener una consulta, sino que
se desplazaban hasta el domicilio de la persona enferma, donde solian pasar largas horas
observando la evolucién del paciente situdndose en la cabecera de la cama. De ahiy con

el tiempo se les llamé médicos de cabecera. 72

1.5.6.2. Prestaciones de la atencidn especializada
En la atencién especializada la prestacion esta en funcidon de las caracteristicas
del paciente, de su proceso y ubicacidn, ya sea en las consultas externas ambulatorias,
del centro sanitario, en hospital de dia, urgencias, o en régimen de internamiento

hospitalario. (70-71)

1.5.7. Niveles de atencion sanitaria

En Espana, la atencidn sanitaria esta divida en tres niveles, primario, secundario y

terciario.

30 Ley 16/2003, de 28 de mayo, de cohesién y calidad del Sistema Nacional de Salud. Capitulo | De las prestaciones. Seccion 12
Ordenacion de las prestaciones. art 7. «BOE» num. 128, de 29/05/2003. BOE-A-2003-10715.
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1.5.7.1. Nivel primario
Tienen acceso libre a la consulta de atencion primaria, sin ningun tipo de copago, los
ciudadanos de [seis paises] de la Unidn Europea (UE) Espafia, Alemania, Dinamarca,
Grecia, Italia y Reino Unido, unos 269,3 millones de ciudadanos, el 61,62% de la
poblacion de la Unién Europea de los 15 Estados (UE-15) en el 2014. Y en la Unién
Europea de los 28 Estados (UE-28) en el 2017, unos [trece paises], 356,0 millones de

ciudadanos. (32-33)

Alemania, tenia copago hasta enero de 2013, momento en que dejaron de abonar los
10€ trimestrales que venian pagando desde el 2004, implantado por el socialdemécrata
Gerhard Schroder para paliar el déficit de la sanidad y moderar las consultas médicas.
Enla Unién Europea de los 28 Estados (UE-28) solo tiene copago en el ingreso en hospital

en algunos paises, datos 2017. (32-3)

En Grecia, formalmente la atencidn médica en la consulta de atencién primaria es
gratuita siempre que esté contratada por la compafiia de seguros, sin embargo, debido
a los problemas estructurales y financieros del pais, los pacientes se ven obligados a
buscar atencidn sanitaria tanto en el sector publico como en el privado. Algunas
compaiiias de seguros permiten a sus asegurados visitar a un médico no contratado, el
paciente le paga de su bolsillo al médico y después recibe de su seguro una cantidad fija
de 20 €, cantidad mucho mas baja que el precio de mercado, que en promedio supera
los 50 €, datos del 2014 de la Unién Europea de los 15 Estados (UE-15) y del 2017 de la
Unién Europea de los 28 Estados (UE-28). (32:33)

1.5.7.2. Nivel secundario

En los 11 paises de los 27 de la Unidn Europea, la consulta ambulatoria a especialistas
tiene copago: Austria, Bélgica, Francia, Finlandia, Grecia, Irlanda, Italia, Luxemburgo,
Paises Bajos, Portugal y Suecia, es decir el 73% de los paises UE-15, lo que supone un
54,92%, 240 millones de habitantes de la poblacion de la UE. De ellos, 6 paises se rigen
por un modelo de sistema de seguridad social y 5 son del modelo de sistema nacional

de salud. Informe del 2017. (32-33)
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1.5.7.3. Nivel terciario

Existe copago en la hospitalizacién en 10 paises de la Uniéon Europea de 15 Estados.
Alemania, Austria, Bélgica, Finlandia, Francia, Grecia, Irlanda, Luxemburgo, Paises Bajos
y Suecia; en total son 250 millones de habitantes lo que supone el 57,29% de la
poblacién y el 66% de los paises. Siete de estos paises se rigen por el sistema de
seguridad social y tres por el tipo sistema nacional de salud, datos del 2014 (49) (p14).
En los ultimos informes del 2017, en la Unién Europea de los 28 Estados (UE-28) coexiste

el copago en el ingreso hospitalario en 16 paises, 10 paises mas que en el 2014. (33)

Los paises en los que la hospitalizacién es gratuita, sin copago, trabajan en entornos del
modelo de Sistema Nacional de Salud, que representan el 42,70%, unos 186,6 millones
de habitantes de la poblacidon europea: Espafia, Dinamarca, ltalia, Portugal y Reino

Unido, datos del 2014 y 2017. 32-33)

1.5.8. Coordinacion entre niveles asistenciales

La coordinacidn de la atencidn primaria con la atencidn especializada siempre ha sido
una asignatura pendiente vy dificil de abordar. Las dreas de gestién integradas con un
sistema que puede facilitar la coordinacion entre niveles con un cierto riesgo dado que
generalmente la direccidn se realiza desde el hospital y no en la atencién primaria. (7374
Las dificultades que no han permitido una atencién integrada en algunos casos han sido
motivadas por no compartir objetivos en ambitos muy diferenciados, con escasos
recursos en la comunicacidn organizativa y clinica, con protocolos dificiles de implantar,
sin un acceso a la informacién clinica entre ambos niveles, lo que ha dado lugar a

comisiones paritarias enfrentadas con problemas permanentes y enquistados. (7

La coordinacién entre la atencién primaria y la atencion especializada es basica para una
buena atencidn en pacientes que requieren una rapida respuesta al diagndstico. El
sistema dispone de circuitos de atencién inmediata (CAl), para los procedimientos
diagndsticos con sospecha de una patologia grave e inminente, por ejemplo, la
oncolégica. Circuitos también llamados en Catalufia unidades de derivacion rapida

(UDR). 79
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Las Unidades de Atencion Inmediata (CAl) disponen de:
- Conexion con el servicio de urgencias para la atencidn a los pacientes que lo
requieran, pudiendo evitar su ingreso.
- Un nuevo modelo de atencion a enfermos con varias patologias asociadas, y a
las personas mayores o infantiles fragiles, evitando ingresos innecesarios.
- Un espacio para exploraciones y tratamientos especiales en pacientes que no

requieran ingreso.

En la mayoria de los modelos que contemplan un nivel bdsico primario y otro
especializado, el acceso a este Ultimo debe ser derivado por los médicos de familia. Los
servicios del nivel especializado pueden referirse a derivacién del paciente, al menos de
manera temporal, pruebas diagnostica, interconsultas a distancia no presencial y
activacion de los circuitos de atencidon rapida. El nivel primario debe asumir

posteriormente, la continuidad del control de la evolucidn del proceso.

Los usuarios como los profesionales consideran a los servicios sanitarios como una serie
de compartimentos estancos obligados a relacionarse, sobre todo burocraticamente, pero
no perciben al conjunto del sistema como un Unico proveedor de servicios que debe

resolver de forma integrada las demandas de la poblacién.

1.5.8.1. Causas que podrian originar una deficiente coordinacidon entre

niveles:
- La dificultad en el entendimiento entre dos unidades de gestién distintas, con
objetivos propios.
- El pensar que, en uno de los niveles, el de los especialistas, y solo en él es donde
reside la ciencia.
- Lafalta de estimulo en el modelo de integracion.
- La demanda creciente y sin barreras limitantes que se observa en las Ultimas

décadas y que intensifica la presion asistencial.

- Los obstaculos que se interponen entre los profesionales de los dos niveles

asistenciales. (179)
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Estas se han visto potenciadas por:
- El incremento de la poblacién dependiente.

- El envejecimiento de la poblacién.

- Elincremento de la cronicidad.

- El aumento del nivel de informaciény renta de la poblacion.
- Los recursos econdmicos asignados.

- Otros factores.
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1.6. Las agendas en la atencidn especializada

La planificacién y gestion de las agendas en la atencidn especializada tienen una
dependencia funcional y orgdnica en el servicio de admisiones y gestion de pacientes
del centro sanitario, como refiere Morales Iglesias en su articulo. (53) El servicio o unidad
de admisiones debe de disponer de circuitos de comunicacidn y coordinacion agiles y
eficientes con la atencion primaria, que incluyen a su vez la informacién de la oferta

asistencial hacia la atencién primaria.

Tamayo Canillas ®”) y Moral Iglesias ””) comentan que, en la gestion de las agendas en la
atencion especializada recae también la responsabilidad de regular y programar el
acceso de los pacientes a las visitas en las consultas del hospital y en la atencién
primaria, incluyendo la planificaciéon de los procedimientos diagndstico terapéuticos

ambulatorios solicitados.

1.6.1. Definicidn, planificacion y gestion de las agendas

En este apartado, Tamayo Canillas ¢7) y Moral Iglesias 77) detallan la estructura y
definicién de las agendas, sobre la que se producira la planificacién y citacidon de los
pacientes. Mas concretamente en la carga de la actividad y rango o tramos horario
determinado.

En la planificacién y gestidn de las agendas, se requiere una adecuada definicién de la
estructura de la agenda del especialista, donde se citardn a los pacientes. Deberda de
reflejar todas las prestaciones, primera y visita sucesiva, como las pruebas
complementarias necesarias para la visita. Prestaciones que deberan estar registradas

en la cartera de servicios y ofrecidas a la atencidén primaria.

Las agendas son definidas por cada uno de los servicios y validadas por la direccién del
hospital. El nimero de agendas responde a las caracteristicas y recursos disponibles de

cada servicio y especialidad. (777 Tablas (9-10). Figuras (10-14).
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Tabla 9.

Estructura de las agendas en la atenciéon especializada

Identificar la agenda con un cédigo propio dentro del Sistema de gestidon de pacientes y gestidén

Agenda
administrativa (SAP asistencia).
Servicio Servicio al que pertenece.
Médico Médico especialista responsable.
Identificar el centro donde se realizar la atencidn, (en nuestro caso necesaria su identificacion al
Centro disponer de 14 Centros de Atencidn especializada CAEs).
Ubicacion Ubicacion fisica de la consulta (planta, sala, nimero de consulta).
Calendario Calendario de los dias de la semana de consulta.
Horario Horarios de la consulta.

Prestaciones

Tipos de prestacion.

Carga

Ndmero de pacientes que se pueden citar por tipo de prestacién.

Prestaciones

Tipos de consultas o procedimientos para los que se define la agenda y nimero de pacientes
vinculados a cada uno (tramos de prestacion para pruebas complementarias a la visita, ECG,
espirometria, optometrista etc., otros procedimientos como (extraccidon tapones de cera, cirugia

ambulatoria etc.).

Tiempo

Definir por tiempo asociado a cada prestacion.

Acceso

Acceso a la agenda a primaria para una citacion directa, qué prestaciones y en qué nimero, o tan

solo el acceso al Hospital Universitario Vall d’"Hebron.

Fuente: Guia de gestion de las consultas externas en la Atencidn primaria. Morales L. Subdireccion General de la Atencién
especializada. 2000.

Tabla 10.

Planificacién de una agenda en la atencidn especializada

Criterio

Marco o Periodo temporal recomendado

Planificacion de Agendas Operativas durante los 12 meses siguientes y adecuada a la

demanda prevista.

Solicitudes de ausencias programadas! | 30 dias de antelacion (para garantizar la estabilidad de las agendas y

la provision de las consultas comprometidas sin repercusion en la

demora)

Planificacion de las guardias Adaptada al marco temporal de definicion de la agenda o, en su

Periodos vacacionales’ Al menos 2 meses antes del inicio de ese periodo.

defecto elaborada con 3 meses de anticipacion

La agenda no debe estar sujeta a variaciones por cambios de

periodos vacacionales de ultima hora.

1 Asistencia a Congresos, actividades docentes que supongan modificacion en la actividad de consultas externas.
2 Gestionada por el Servicio de Admision con el V2B de la Direccidn del Servicio y Centro.

Fuente: Guia de gestion de las consultas externas en la Atencidn primaria. Morales L. Subdireccién General de la Atencidon
especializada. 2000. (pagina 8)
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Figura 10.

Punto de atencién informativo con relaciéon a los servicios, especialistas, y horarios.
:'s:r:;:un'rlus or, TORmecres de 8:30 2 13:501 de 15:00 2 16:50. -55-GHR
:;ﬂs::rr(ﬂ::?::; % Dillluns de 08:30 h & 14:00h sronan
:L?;?:::::; br. Dimecres de 08:30 h a 1400 h

PNEU CAP CHAFARINAS E Dimarts de 12:00 ha 15:00 b

e o — e s T -
Planta 2 Consulta 4 =
;‘ITIT;‘?I:’LM 12 Dra Dirmarts de 8:30 8 13:00 | Dijous de 9200 & 13:30 D-TF-7C

Fuente: Punto de atencidn. Actualizacion mensual de los consultas y horarios elaborado por el personal administrativo referente
en la coordinacién de la (AP). Servicio de la Atencidn primaria (SAP) Muntanya.

Figura 11.
Estructura de la agenda en el “Sistemas, aplicaciones y productos” (SAP) Argos
asistencial.

Manteniment integral d'agendes

8 verificar estructura d'agenda

Datos Agenda ]
Areasaud  [vE vall d'Hebron | Periodo Visualzacidn |
Unidad Org.  [VECH3607 CAEHOR PNEUMOLOGIA Fecha desde  [01.01.2014) [4  Mesanterior |
Parsona 24332 Fecha hasta |22.02.2015 | P Mes siguiente

UnEdificio

(&)%) [EH] | [ modficar programa setmanal |

Programa setmanal | SA Any  Copar Datadesde Diluns  |Dimarts  Dimecres Dijous  Divendres Dissabte | Diumenge Datafins  Dies
NORMAL4 [[] 08.09.2014 10000005 4HORDOD,,  SHOROD, 14,09.2014  SNNSSNN
NORMAL4 [ 15.09.2014 10000005 4HORDOD,, SHORDO,. 21.09.2014  SNNSSNN
NORMAL 4 [ 22.09.2014 10000005 4HORDD.. SHORDO. . 28.09.2014 SNNSSNN
_ [[] 29.09.2014 10000005 4HOROD._ 05.10.2014 SNNSHNNN
NORMALS ] 06.10.2014 10000005 2HOROO_. 4HORDO, 12.10.2014  SSNSNNN
NORMALS [[] 13.10.2014 10000005 2HOROO, . 4HORDD,, 15.10.2014  SSNSNNN
NORMALS @] 20.10.2014 10000005 2HORDO. 4HOROOD,_ 26.10.2014  SSNSNNN
NORMALS @ 27.10.2014 10000005 2HOROO, 4HOR0O, 02.11.2014 SSNSNNN
NORMALS [ 03.11.2014 10000005 2HOR0O__ 4HOR00__ 09.11.2014 SSNSNNN
P340 11 9014 1AAAOANE SEADAG Artnnnn A6 1E WA CORICRILIRL
&3 copiar (3 crear [ modt. J[di visua. || (&)%) [EB)|[28 Modifcar programa setmanal |

Programes diaris Autoritzacid 3 agenda
Progmmadiari  * “ Horad'nici Homafinal | P | Unitat U0 planificacié * Descripcio | Hora inici | Hora fina
2HOR0003 08:30:00  09:30:00 1 VHO3607

09:30:00  10:45:00 1 VHOX3607
- 11:00:00  13:00:00 1 VHO(3607

09:30:00  10:45:00 1 VHOX3607

10:45:00 12:15:00 i VHIX3607

12:15:00  12:45:00 1 VHOX3607

12:45:00  14:10:00 1 VHO3607 -
4HORO002  09:00:00  10:00:00 1 VHOX3607 -

Fuente: Estructura de la agenda en el Sistema SAP Asistencial en la gestién clinica y administrativa. Proyecto ARGOS. Hospital
Universitario Vall d’"Hebron.
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Figura 12.
Previsién de bloqueo en la agenda del especialista en el sistema de atencién primaria.

!m&’l @ Einexi6: ESPECIALISTES SANT ANDREU ANDREU ALOY PUNZAND OPS$PB44UPUN

Ac Centre: [008501502 /08 [ESPECIALISTES SANT ANDREU
Vi Servet [RES | [APARELL RESPRATORI 5| ‘:3
Re Moot [FES2 x|
A pigs bloquejats
M| D boguely Descripeid DotaAla  anvdlades
Cc 22112009 [PREV NADAL 050609 F =l
All 2112009 PREV NADAL 050609 =2
071209 |PREV CONSTI 050809 =2
Cs EE 1707008 ~ u";:;
o 261009 [vA 1471008 12 fala
[Eanons [va 170703 F e
S Z2M009 [VACANCES [ ~
Dc 211009 [VACANCES 090909 ~ :
201009 [VACANCES 0910909 ~ erior
Cs T9M0009 [VACANCES 03/03/09 F
G 1810009 [VACANCES 090909 ~ J SIAP
1771009 [VACANCES 08109/08 12 = s
161009 [va 130709 ~
151009 [va 1610608 12
141009 [va 1806/09 Ko -
T Buscar | ReCuperar mid | umml Només fulur | w&ml Esborrar I Quml smlrmmul

Fuente: Bloqueo de la agenda en el sistema SIAP web de la (AP).

Figura 13.
Bloqueo en la agenda del especialista en el “Sistemas, aplicaciones y productos” (SAP)
Argos asistencial.

Bloqueigs per Agenda

Dades d'Agenda
CeSanttari vE | Val d'Hebron Periode de Visuaitzacio
Unitat Org. 'VHCX3746 CAECHA NEUROLOGIA Data des de 01.01.2014|00
Persona 27216 Data fins 31.12.2014
Un.Edfic ]

[ENou Blogueig |[& Nou Tancament || (@ Blog.> Tancam. || (@ Esborrar || (B Listar cres || (&) & [ F][3][(2[2][& .[E8]
Llistat de Bloqueigs

B Tp... EC Inicide valde  Fide validesa Hora d'inici Hora final | ID Motiu Comentari
=0 23.06.2014 23.06.2014 00:00 23:59 ALTRES
[} 02.07.2014 02.07.2014 00:00 23:59 CONGR./FORM.
3 15.09.2014 12.10.2014 00:00 23:59 PERMISOS PATERNITAT
@ 15.11.2014 30.12.2014 00:00 23:59 VACANCES EL DIA 31/12/14 VISITA DR.SANTAMARINA -

Fuente: Bloqueo en la agenda en el Listado del bloqueo en la agenda en el “Sistemas, Aplicaciones y Productos” (SAP) Argos
asistencial en la gestidn clinica y administrativa. Proyecto ARGOS. Hospital Universitario Vall d’"Hebron.
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Figura 14.

Imagen del listado de bloqueo en la agenda de

aplicaciones y productos” (SAP) Argos asistencial.

09.03.2015

Sortida llista dinamica

Llistat de Blogueigs

ITp. blog.| EC | IniciVal |FiValidesa|InPerCit|Fi per.|ID Motiu |Comentari
@ 22.12.2013(08.01.2014| 00:00 23:59 |VACANCES
@ 11.02.2014(14.02.2014| 00:00 23:59 (PERMISOS PATEENITAT
@ 18.02.2014(18.02.2014| 00:00 23:59 [DIES LLIUR.
@ 20.02.2014(20.02.2014| 00:00 23:59 |ORG.SERVET
E 27.02.2014(27.02.2014| 00:00 23:59 |ORG.SERVEI |BLOQUEIG
@ 20.03.2014(20.03.2014| 00:00 23:59 |DIE5S LLIUR. |GRACTABLE
@ 24.04.2014(24.04.2014| 00:00 23:59 |SORT.GUARDIA
E 23.06.2014(23.06.2014| 00:00 23:59 (ALTRES
@ 03.07.2014(03.07.2014| 00:00 23:59 [ORG.SERVEI |PLANTA VH
@ 10.07.2014(10.07.2014| 00:00 23:59 ORG.SERVEI |PLANTA VH
@ 17.07.2014(17.07.2014| 00:00 23:59 [ORG.SERVEI |PLANTA VH
@ 24.07.2014(24.07.2014| 00:00 23:59 ORG.SERVEI |PLANTA VH
@ 31.07.2014(31.07.2014| 00:00 23:59 ORG.SERVEI |PLANTA VH
@ 06.08.2014(25.08.2014| 00:00 23:59 [ORG.SERVEI |PLANTA VH (OBRE 5 + 26 AGOST)
@ 12.08.2014(12.08.2014| 00:00 23:59 |ORG.SERVEIL
@ 19.08.2014(19.08.2014| 00:00 23:59 |ORG.SERVET
@ 27.08.2014(31.08.2014| 00:00 23:59 [ORG.SERVEI |PLANTA VH (OBRE 5 + 26 AGOST)
@ 01.09.2014(24.09.2014| 00:00 23:59 |VACRNCES
@ 06.11.2014(06.11.2014| 00:00 23:59 (ALTRES INO CONSTA
@ 19.11.201421.11.2014| 00:00 23:59 |CONGR./FORM.|SEN
@ 09.12.2014(09.12.2014| 00:00 23:59 |VACANCES
@ 11.12.2014(11.12.2014| 00:00 23:59 (CONGR./FORM.
E 22.12.2014(08.01.2015| 00:00 23:59 (ALTRES

Fuente: Listado del bloqueo en la agenda en el “Sistemas, Aplicaciones y Productos” (SAP) Argos asistencial.
en la gestidn clinica y administrativa. Proyecto ARGOS. Hospital Universitario Vall d’Hebron.

un especialista en el “Sistemas,

La definicion de las agendas de los especialistas debe ajustarse a los criterios,

indicadores y requisitos minimos, bdsicos y comunes en materia de informacion sobre

la lista de espera de las consultas externas y pruebas diagndsticas terapéuticas que

regula el Real Decreto 605/2003, de 23 de mayo3" por el que se establecen medidas

para el tratamiento homogéneo de la informacion sobre las listas de espera en el

Sistema Nacional de Salud.

Concepto basico de las prestaciones de primera y visita sucesiva en la atencién

especializada, descrita por los autores Tamayo Canilla y Moral Iglesias. ¢7-77)

La primera visita.

Es la realizada a un paciente por primera vez en una unidad concreta y por un proceso

concreto. Se caracteriza por:

- Se consideraran primeras visitas todas las solicitadas por iniciativa del médico de

familia en la atencién primaria, y las solicitadas en una unidad o servicio de una

especializacién concreta para pacientes no atendidos con antelacién en la unidad

31 Real Decreto 605/2003, de 23 de mayo, por el que se establecen medidas para el tratamiento homogéneo de la informacion
sobre las listas de espera en el Sistema Nacional de Salud. Seccidn | Disposiciones generales. Ministerio de Sanidad y Consumo BOE»
num. 134, de 5 de junio de 2003, paginas 21830 a 21840. BOE-A-2003-11266.
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o0 servicio, y para los que habiéndolo sido, ya fueron dados de alta por el médico
especialista, mediante informe de alta hacia el médico de familia del paciente.

- Las interconsultas con otra especialidad como elemento de progresion
diagndstica en el estudio de un paciente.

- Las consultas de cribaje poblacional. Estas consultas constituyen una actividad
preventiva dirigida a la poblaciéon sana, por lo que deberdn ser asumidas
progresivamente por los equipos de atencion primaria.

- No se consideran primeras visitas las derivaciones entre médicos de la misma
especialidad o unidad asistencial, aun cuando sea desde una consulta general a
una monografica o de un centro de especialidades al hospital.

- Los protocolos de derivacién primaria a especializada que conlleven derivaciones
pautadas al médico especialista, deberan justificar si dichas derivaciones
deberan computarse, o no, como primera visita.

- Enelcaso de pacientes que acuden a urgencias, se promovera el seguimiento del
paciente por su médico de familia en la atencién primaria. Excepcionalmente, y
cuando la situacién del paciente lo aconseje, se citard en la atencion
especializada, la cual tendra la consideracién como una consulta nueva

imputable a la atencion especializada.

La visita sucesiva.

Es aquella que es derivada de una primera visita, o de una visita sucesiva generada como
seguimiento o control de un proceso clinico, hasta el alta definitiva y su remision a la
atencidn primaria. Por tanto, se consideran visitas sucesivas todas las visitas solicitadas
por el médico especialista, con independencia del tiempo que transcurra entre la
solicitud y la citacidn de visita, aconsejando que se planifique la visita sucesiva al salir de

la visita primera, aunque la solitud sea para seis 0 mas meses.

Para Tamayo Canilla y Moral Iglesias 777) las visitas que son de la atenciéon
especializada:
- Son todas las visitas sucesivas que se produzcan durante el tiempo que

transcurra desde la primera visita que realiza el especialista hasta el alta del
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paciente en las consultas externas ambulatorias por el servicio en la atencién
especializada.

- Las visitas llamadas interconsultas, y solicitadas por los especialistas, incluso
aunque estén originadas por una primera visita solicitada por el médico de
familia en la atencion primaria.

- Las consultas procedentes de urgencias y de hospitalizacién.

- Las consultas de cribaje poblacional indicadas por iniciativa del médico

especialista.

Una vez definidas las agendas, la programacién se completa con la planificacién de las
mismas. Esta planificacion debe ser a largo plazo como minimo a un afio vista, y con una
estabilidad razonable para evitar posibles reprogramaciones. Aspecto a planificar los

cierres de vacaciones, permisos, etc. con suficiente antelacion.

Una vez completada la programacién es inevitable en el dia a dia realizar ajustes o
adaptaciones puntuales de las agendas. Actualizaciones necesarias para hacer frente a
variaciones puntuales de la demanda, reajustes de la actividad entre areas asistenciales
y en general, adaptaciones a situaciones no previstas en la planificacién habitual, y que
comprenden los siguientes procesos de:
- Bloqueo de la agenda por motivos varios, un ejemplo seria el periodo de
permisos autorizados, vacaciones, congresos etc.
- Sobrecarga de la agenda con citacion de pacientes por encima de la capacidad
definida.
- Optimizacion de la oferta y demanda entre la atenciéon primaria y la

especializada.

- En las agendas definidas para las primeras visitas facilitar el acceso directo al
personal administrativo para la programacién de pacientes previa validacién por

el servicio.

- Si hubiera un desajuste en la solicitud y citacion de visita, deberia estudiarse la
adecuacién de las derivaciones, asi como el grado de resolucidn con el objetivo

de situar la demora en términos de mayor equidad. (77
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A su vez estos procedimientos de gestion pueden en ocasiones conllevar, anulaciones y
reprogramaciones en las agendas por cancelaciones de las visitas, motivos de cambios
de fechas de la visita solicitada por el paciente o por el propio servicio, y sin nueva fecha,
como veremos en el apartado de resultados i discusion.

Al evaluar la eficiencia en la gestién de las agendas deberia de quedar registrados al
menos los bloqueos realizados, en qué fechas, qué usuario lo solicita, quien lo realiza,
por qué motivo, las fechas de anulaciones y motivo y las fechas de reprogramaciones,

motivo, fecha inicial y fecha resultante. (¢7)

1.6.2. Proceso de derivacion en la atencidn primaria y en la especializada

Gestion operativa de la solicitud de derivacion

En la guia de Moral Iglesias 77) de cdmo realizar correctamente la solicitud de la
derivacion del médico de familia hacia el especialista, se sefiala que “las derivaciones se
han de orientar a favorecer la accesibilidad del paciente, asi como a minimizar y agilizar
el proceso administrativo”. Indica Morales Iglesias que el paciente ha de planificar la
proxima visita al salir de la consulta del médico de familia.

La autora ) sugiere en la guia de gestion de las consultas externas que, “es aconsejable
que las prestaciones de primera visita en atencion especializada ambulatoria solicitadas
desde la atencién primaria deben ser de gestion operativa directa por parte del personal
de soporte administrativo en los equipos de atencién primaria”. Viene a decir que las
solicitudes de visita han de ser planificadas, por el personal administrativo del centro de
primaria, y no esperar a que desde otro centro se planifique, facilitando al paciente que
pudiera decidir en su cita, y no que venga dada, enviando el aviso al paciente.

Lo mismo ocurre con las solicitudes de derivaciones de los especialistas para las visitas
sucesivas, que se deberian de gestionar en la propia consulta del especialista o al salir

en los mostradores del personal de soporte a la atencidn especializada.

Se recomienda que la gestidn de las solicitudes que van asociadas a la préxima visita con
varias citaciones, visitas, pruebas o procedimientos diagndsticos, se han de planificar en

un Unico punto evitando hacer ir a los pacientes de un lugar a otro.

Si las agendas no estan operativas, se ha de dejar constancia en el sistema de

planificacion de las solicitudes pendientes de cita. Registro que ha de facilitar
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diariamente la planificacidén en el sistema informatico de las solicitudes de los pacientes
pendiente de cita.

La gestidn de las solicitudes de citacién ha de garantizar la identificacion del paciente,
sobre la cita que se solicita. Identificacién que se ha de realizar mediante el numero de
la cartilla o tarjeta sanitaria, codigo de identificacién personal (CIP), en el registro de
pacientes del sistema informatico, actualizar los datos, o recoger la informacion de otros
centros. En el caso de Cataluina es posible mediante la integracion en el sistema
informatico de la historia clinica compartida (HCC).

El nimero o cdédigo de identificacién personal (CIP) asignado a cada paciente es el
elemento de conexién desde la atencién primaria hacia la Especializada. Moral Iglesias
(77) sefiala que “en los casos en que la identificacién no sea posible, se articularan
medidas para registrar al paciente de modo provisional y se quedaran pendientes de
completar en el momento en que acuda a la consulta”.

Cada solicitud de derivacion se ha de identificar mediante un ndmero de episodio
relacionado directamente con la peticidn de visita. En la guia de Moral Iglesias \"”) sefiala
los datos minimos bdsicos para una correcta planificacion:

- Nivel de asistencia (Primaria, Especializada, otro centro fuera de zona).

- Equipo de atencion primaria. Servicio. Hospital (en relacién con la prioridad de
procedencia y médico).

- En el caso de que la peticion no se haga efectiva de inmediato es necesario
recoger ademas la fecha de peticion.

- Sila tramitacién es inmediata, se consignara automaticamente como fecha de
peticion la fecha en que se realiza ademas de un informe clinico en el que figuren
al menos los datos de anamnesis, exploracién fisica, exploraciones
complementarias solicitadas, valoracion diagndstica (motivo de solicitud vy
diagndstico de sospecha), recomendaciones terapéuticas (tratamiento en curso)
e informacién sobre incapacidad temporal, mediante la codificacion del conjunto
minimo basico de datos (CMBD), y la clasificacién internacional de enfermedades
102 revision, modificacidn clinica, edicion espafiola (22 edicion enero 2018) eCIE-

10 de diagndstico y procedimiento.
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De forma abreviada, los datos que han de identificar una solicitud son:
- Servicio.
- Agenda.
- Tipo de prestacion.
- Prioridad clinica solicitada.

- Tipo de financiacion.

En el supuesto en que la programacion tenga que ser en una fecha en concreto, por
decisidn clinica, o en espera de pruebas complementarias, se ha de planificar la visita
con relacién a la solicitud, y no por decisién del paciente.
En la planificacion y programacion del dia y hora, ha de realizarse en el primer espacio
libre que automaticamente nos facilite el sistema sobre la prestacién a programar, y no
en espacios diferentes.
Es necesario para una correcta programacion que la solicitud vaya con la
correspondiente impresidn de derivacion de visita del médico de familia al especialista,
o solicitudes de seguimiento en la atencidn especializada. Acreditacién que autoriza al
personal administrativo a gestionar la visita, y no a solicitudes fuera del control de los
clinicos.
En la figura 15 se observa el aviso de citacidon de visita. La impresién del aviso debe
reflejar los siguientes datos:

- Identificacién del paciente.

- La prestacion citada.

- Fecha.

- Hora, y lugar de realizacion.

65| Pagina



Capitulo I. Tesis Doctoral.

Figura 15.
Aviso de citacidn de la programacion de visitas.

nstitut Catala %, Hebron

de la Salut

Passew%ade la Vall d'Hebron, 119-129
08035 Barcelona

email: coee@vhebron. net

Teléfon 902719045

08031 BARCELONA, Barcelona Programacié de Visites
N° Pacient

Tel:

AVIS DE CITACIO

DiA HORA PRESTACIO UNITAT DE TRACTAMENT PROFESSIONAL / MAQUINA
EDIFICI PLANTA SALA
220518 0%:30 Electrocardiograma Gabinet de Cardi i Elects CEXCAR
Hospital Genaral Planta Baixa
22/06/18 10:00 Visita successiva CEX ARITMIES J. PEREZ RODON
Hospital General Planta 2 annexe parel Aritmies/Cardio (Box 40)
01/06/18 12:00 visita successiva CEX MEDICINA INTERNA F. MARTINEZ VALLE
17 = Madul Consulles Plania 1 H.G. Madul C 1°PI C27
21/06M8  11:20 Visita successiva CEX MARFAN Asse. Genétic Cardio Familiars
Hospital Genaral Planta 2 annexa parell Bex 38 Marfan
28/06M8 15:00 rRmde fudi i Di ic per la imatge Gral Rz Simphony
Hospital General Soterrani SalaRM2 S8 G
Telésfon dinformacio: B3 428 60 34
! El cost orientatiu d'aguestes proves per a l'Institut Catala de |2 Salut és de 510,00 euras L

Fuente: Planificacion de visitas. “Sistemas, Aplicaciones y Productos” (SAP) Argos Asistencial.

En el aviso de citacién de la programacion de visitas que se entrega al paciente ha de
figurar el teléfono de contacto donde el paciente pueda modificar la visita, figurals.
Comunicar la anulacion de la visita, o informar la fecha de la prueba vinculada a la visita,
es anterior a la fecha de la visita. Informacién que ha de ser facilitada inicialmente en el

punto de programacion hacia los pacientes, donde la planificacidon es multiple.

Para Tamayo Canillas ¢7) “la tramitacién de solicitudes multiples o combinadas, la
acreditacion documental debe contemplarlas en su conjunto [...] un sdlo justificante o
aviso de cita (figura 15) conteniendo todas las citas [...] para evitar extravios y favorecer
sobre todo la coordinacién de consultas que requieran la previa realizacién de
exploraciones complementaria”. Sin embargo, como bien sefiala la autora se refiere al
aviso de las citas programas, ejemplo de la figura superior, que en un solo documento
ha de figurar todas las programaciones de visita que el paciente tiene planificadas por
los diferentes especialistas, como el conjunto de exploraciones o pruebas

complementarias solicitadas.

Se recomienda que, en todo el proceso de visita, el paciente acredite su presencia
mediante la tarjeta sanitaria individual que incorpora el cddigo de identificacién
personal (CIP), facilitando al especialista los informes o resultados de las pruebas

solicitadas con anterioridad.
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1.6.3. Registro de los pacientes en la atencidn especializada ambulatoria

Registro de actividad

Los autores, Moral Iglesias 7”) y Tamayo Canilla (¢7) sefialan que “es preciso que exista un
registro centralizado de la actividad ambulatoria [...] consultas externas y pruebas, que
permita gestionar adecuadamente las agendas en la atencidon especializada
ambulatoria”.

Los autores contintan recomendando que el registro “debe de contener la totalidad de
citas tramitadas, las prestaciones programadas reales y concluidas, como las no
realizadas. Asi como las prestaciones realizadas sin cita previa, espontaneas, o
programadas el mismo dia”.

El registro en el sistema de gestidn y planificacién de agendas y pacientes, ha de recoger
la maxima informaciéon de las derivaciones solicitadas y de las realizadas por los
especialistas. Informacién final que ha de facilitar y optimizar la demanda solicitada con

los recursos disponibles.

Registro y seguimiento de la actividad en las agendas

Es esencial el registro de la actividad realizada por los especialistas en la atencién
especializada, para una mejor comunicacién entre ambos niveles asistenciales, asi como
una redistribucién de los recursos disponibles ajustada a la activad asistencial interna en

el hospital, y externa en la atencidn primaria en cada servicio. Figura 16.

Figura 16.
Seguimiento de la actividad asistencial ambulatoria en el sistema Bussines Information
Warehouse del Hospital Universitario Vall d’Hebron.

Seguiment activitat Dic 14 Acum vs Dic 13 Acum :

Altes comv. 1241 1241 1301 80, 48% 18] 118 3 25%| 1301

Urg.+24n 158 18] 66| 5 5.1% 5] 15| ) 2000%| 166

Altes CMA U. 0- D. 0| '):/s- D- D- D. 0%| 3.

Total Altes 1.309) 1.399) 1457 o ags ] 1M 13 10,75 1467

[ 749 749 73| 0.18 24w o877 1.10] 16.5% |

Llits ocupats 25 25| 26| 0 2,6%) 24 27| 2| 9,8% 0

Int. quinirgiques majors Cirurgia prg. [ of 0 0 o%| 0 0% 0|
Cirurgia urg. o 9 fi [l 0% 0 o o

cma o 0] 0 o 0% 0 0 0 0% o)

Total int. quir. majors o o o 0 o) [] [) o o 0

Parts. Parts. o 0 [ 0 0% 0 L] o 0% 0
% cesaries 0%, 0% 0%} 0%| 0% 0% 0%} 0% 0% 0%

I Activitat ambulatinia Imilﬂmﬁ U. 'f). U. 0| \Tﬁ‘ U‘ U. D‘ 0% \').
Cmenor o 0] [l o 0% 0 0 0 0% 0

Primeres hosp. 3787 3787 3.844] 57 15% 281 263 2| 08%|_3.844]

|_Primeres RAE 4.701 4701 4800 89 2,1%) 328 293 -35| -10,7%| 4,800

TOTAL Primeres 8488 5438 8644 756 18% 580 556 33 50% 8644

Successives hosp. 14367] 14267 15 008 738 52w 1020 113 116 11.4%) 15,006

Successives RAE =089 5.089] 5420 331 6s% 383 310 ) 38w 5420

TOTAL Successives 19.356) 19,356 20426 1070 55% 1383 1448 63 48%| 20426

TOTAL Visites 27844 2784 20070 1228 an] 1em2) 2002 ) 5% 28,070

Idxreiter. hasp 377, 377 390 0.14 362% 391 a3 041 10.53%| 300

Mdx.rwiter. RAE 108 1,08 143 0.05 431% 111 108 005 440%) 113

Sessions hdia [ 053] 952 1338 385.00 40.55%] w02 18] 2143% 1334

Urgéncies Sortides 1478 1.478] 1528 50 san 13w 1 075% 1528

Fuente: Business Information Warehouse. Hospital Universitario Vall d’Hebron.
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Difusion de la actividad programada

La difusion de la actividad programada se desarrolla en dos grandes lineas:
- En una programacion diaria de los pacientes citados por servicio, agenda vy

prestacion.

- Lista diaria de pacientes en pendientes de cita, y demoras en la programacion de

visita por servicio, agenda y prestacion.

Actividad del servicio de Urologia de mayo del 2014
En las siguientes figuras, se muestran ejemplos del registro y difusion de las solicitudes

realizadas por los médicos de familia hacia los especialistas; tasa de derivacion de

primeras visitas, actividad realizada por los especialistas, carga de las agendas, demora

el tiempo de espera, y la reiteracidn de visitas segundas sobre las primeras por cada

especialista. Figura 17.

Figura 17.
Registro de las derivaciones solicitadas por los EAP.

Lo . Taxa Demanda : Activitat ;| Oferta
EQUIP FACULTATIU Derivadons | Poblacio derivacié | Estimada 2013 Real
Barcelona-9E (Bon Pastor) 182 §.931 2,04 239
Barcelona-9F(Trinitat Vella/via Barcino) :Dr. 217 7.309 2,97 196 1.345 3.212
Barcelona 9D/9G (Sant Andreu) 983 34.813 2,82 933
Montcada i Reixach 479 19.127 2,50 513 426 704
CAP SANT ANDREU (CAESAN) 1.861 70.180 2,65 1.881 1.771 3.916
Barcelona-BA (Vilapiscina) 160 15.053 2,30 403
Barcelona-8C (Tura) Dr. 297 836

Barcelona-8H (Ciutat Meridiana) v 267 10.022 2,66 269 197 836

Barcelona-8I (Trinitat Nova/Chafarinas) . 275 11,957 2,30 320

Barcelona-g] (Cotxeres) i I S IS B S S B

I lona-8G (Roguetes) or 377 10,770 894 1.628

|Barcelona8] (Colxeres)  ____ __ -

CAP CHAFARINAS (CAECHA) 2.048 80.729 2,54 1.445 1.773 4.004

Barcelona-8B (Rio de Janeira) Dr. 280 7.146 3,02 192 496 836

Barcelona-8D (Rio de Janeira) 349 10.247 337 277

Barcelona-8E (Rio de Janeiro) Dr. 301 12.170 2,47 326 564 836

CAP RIO DE JANEIRO (CAERJA) 930 29.663 3,14 795 1.060 1.672

Barcelona-7C (El Carmel) Dr 377 12,672 2,98 340 894 2420

Barcelona-7D (Lisboa) Dra. 361 17.906 2,02 480 251 704

Barcelona-7F (Lisboa) 359 12.614 2,85 338

CAP HORTA (CAEHOR) 1.097 43.192 2,54 1.158 1.145 3.124

EQUIP FACULTATIU Pacientsen | s 4y Mesi Entrades  Balang  Rati2M mes; Actv TE ; Primer . %
llista Acum forat  ocupacié

Barcelona-9E (Bon Pastor)

Barcelona-9F(Trinitat Vella/via Barcino) |Dr. £ "3 126 13 112 495 8 12052014 3329

Barcelona 90/9G (Sant Andreu)

Montcada i Reixach or 12 26 26 0 0.27 125 2 08/05/2014 4286

CAP SANT ANDREU (CAESAN) 43 139 152 13 0,69 620

Barcelona-8A (Vilapiscina)

Barcelona-8C (Turo) Dr. 12 36 29 7 144 116 14 1305/2014; 1429

Barcelona-8] (Cotxeres)

Barcelona-8F (Guineueta) 05

Barcelona -8] (Cobxeres) Dr. 16 13 19 6 146 127 24 12/05/2014 g0

Barcelona-8H (Ciutat Meridiana) or

Barcelona-81 (Trinitat Nova/Chafarinas) |~ 61 55 46 9 096 239 32 09/05/2014: 9286

|Barcelona -8] (Cotxeres) -

Barcelona -8G (Roguetes)

Barcelona -8] (Cobxeres) Dr. 28 73 67 £ 107 321 8 08/05/2014; 2857

CAP CHAFARINAS (CAECHA) 17 177 161 -16 1,23 803

Barcelona-8B (Rio de Janeiro) Dr.

Barcelona-8D (Rio de Janeiro) ! 43 * 3 0.58 18 9 29005/2014 0

Barcelona-8E (Rio de Janeiro) Dr 20 64 72 8 0.81 245 15 14/05/2014: 5714

CAP RIO DE JANEIRO {CAERJA) 27 107 107 0,70 403

Barcelona-7C (El Carmel) Dr. 128 96 114 18 1,66 383 10 08/05/2014: 7778

Barcelona-7D (Lisboa)

Barcelona-7F (Lisboa) Dra. 9 27 19 & 163 105 17 07/05/2014; 7857

CAP HORTA (CAEHOR} 137 123 133 10 1,64 438

Fuente: Business Information Warehouse, secretaria técnica del Hospital Universitario Vall d’Hebron.
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Registro y seguimiento de las demoras de la atencidn especializada ambulatoria
En la siguiente figura se observa el seguimiento de la lista de espera de un servicio entre

mayo y diciembre del 2014. Figura 18-19.

Figura 18.
Lista de espera en la primera visita en los centros de atencién especializada ambulatoria.

Activitat Activitat

Temps Temps

uful:i"‘:l JVisteS Pac.Dic13 Pac.May14 Dif. %Var. espera espera P:"‘gomm’ P;"‘g:,m:;’
May 14  Dic 13 Acum May 14 Acum May 13 Acum  May 14 Acum

Dif  %Var

1569 1322 -247| 57 58 45 8 53 3852 4002| 350  9.6%|{f

&1 2| 59| 967%| M 137 607 77 98 267 10| -257) -96.3%

Reste 0 of o ouf 0 0| 0 0 0 of o manw|-
Total 1630 1324 08 e B 1) 44 LY 53 3919 02| 9 A

Activitat Activitat
Temps Temps.
NEURGOGlA  PAC.DIc13 Pac.May14 Dit. %var. espera espera  Programadas  programada:

pe Pe espontinia  espontania
May14  Dic13Acum  May14Acum GO0 pay 14 Acum

CEX 753 781 28 37% 4 0 59 67, 1481 1766 208) 209%|
HORTA 207! 147 60| -200%|JL 50 E 9 45| 301 360 68| 226%)9f
CHAFARINA 503 EELEED] 4 39| 49 44| 1338 1205 -43) -32%| 4
SANDREU | 1086 58/ -48| -453% 41 23 59/ 29| 552 572 20} 3,6%| "f
Total 1569 1322| 21| aes| 58 a5 58 53 3652 4002 350) 968

Activitat Activitat
Temps Temps Temps
LLE teres Visites ... o413 pac.Dic14 Dif. %var. demora demora  espera espera  Programada+  programada+ .. ..
hospital | RAE Dic14 Dic13Acum Dic14Acum SSPONtiNIa espontinia
Dic 13 Acum  Dic 14 Acum
1569 1608| 39| 25%f 53 57 58 51 7.907, 8s33| 728 02%|f
1 81 2| 9| -ss7s|lL 137 821 77 %8 51 1| s70| -98.1%|
Reste ] o o oxf 0 0 0 0 0 of 0 Mans| -
Total 1630 1610, 20| s B L] 58 50 El 8458 a644| 158 /i

Fuente: Business Information Warehouse. Hospital Universitario Vall d’Hebron.

Demoras registradas por la atencion primaria (AP)

En el siguiente ejemplo se refleja la imagen del listado mensual de las demoras por cada
servicio, agenda y especialista en la atencion especializada, demoras de citacion por
prestacion de primera y visita sucesiva. Figura 19.

Figura 19.
Demora en la citacidn de visitas primera y sucesiva.

Data de tall 13/07/2015

courp PmeT®  biesde| “MNC?  Diesde | Sucesiva Diesde | Sucesiva  Dies de
normal demora nt L
AC-8G - 81- 1 15 23/07/2015 16/07/2015 16/07/2015
13/07/2015 13/07/2015
&' 8D - BE- 8F - 8H - 9E - OF - SH-EB) I 5, 055015 03/08/2015 13/07/2015 15/07/2015
14/07/2015 14/07/2015
SUPORT CAECHA 24/07/2015 30/07/2015 -
T TE3 7072015 17/07/2015 17/07/2015 17/07/2015 ‘

Fuente: Servicio de atencion primaria (SAP) Muntanya de Barcelona.
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1.7. Area Integral de Salud (AlS) Barcelona Norte

El Area Integral de Salud (AIS) de Barcelona Norte, es una de las cuatro zonas de
coordinacion definidas en la ciudad de Barcelona. Esta formada por 20 equipos de
atencién primaria, 17 corresponden al servicio de atencidon primaria Muntanya del
Instituto Catalan de la Salud (ICS), 2 equipos de atencidn primaria (EAP) corresponden a
dos entidades de base asociativa (EBA) ubicadas en el Parque Sanitario Pere Virgiliy 1
equipo de atencion primaria esta gestionado por el Consorcio de Salud y Social de

Catalufia (CSSC).

El objetivo del Area Integral de Salud es el de ofrecer una atencién completa a la
poblacion referente, mediante una coordinacién entre los servicios y sus profesionales.
A su vez ha de garantizar una atencién continuada en los procesos de enfermedad, y

especialmente en las personas mayores y fragiles.

Los centros de urgencias de atencion primaria (CUAP) en el area integral de Barcelona
norte, se localizan en Casernas, Cotxeras Borbd y Horta.
La atencién inmediata de emergencias dispone del dispositivo 112, servicio de

emergencias médicas (SEM) con el soporte telefénico del 061 CatSalut Respon.

Los equipos de primaria, son el conjunto de profesionales sanitarios y no sanitarios que
dirigen y desarrollan sus actividades de la atencion al conjunto de la poblacidn en el area
basica de salud (ABS). Cada area dispone de un equipo que proporciona la atencidn al

centro de primaria y se desplaza a los consultorios locales.

Los profesionales del equipo de primaria ofrecen una atencion integral, que incluye la
atencidn y la prevencién de las enfermedades, la educacion en los habitos saludables y

la orientacidn en la asistencia social.

Otros servicios de soporte a la atencién primaria y fuera del horario asistencial, se
localizan en:
- La atencion continuada y urgente (ACUT) de Nou Barris.
o En los puntos de atencidon continuada (PAC) de: la Guineueta, Ciutat

Meridiana, y Horta.
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- Laatencién continuada y urgente (ACU) de Sant Andreu.
o Enlos puntos de atencién continuada (PAC) de: Sant Andreu, Bon Pastor

y Via Barcino.

En la figura 20 se identifica el proveedor asistencial responsable de la atencién
especializada de dieciséis de los diecisiete equipos del servicio de atenciéon primaria

Muntanya.

La reforma de la atencién especializada (RAE) se inicié en el afio 1995 en los cuatro
equipos de primaria del distrito de Horta, finalizdndose en el 1997. (78)
En febrero del 2008 se inicid la continuidad de la integracion en el area de Nou Barris y

Sant Andreu, que finalizé en febrero del 2009.

Figura 20.
Servicio de atencién primaria (SAP) Muntanya.
I sAF Litoral £

. SAF Esquerra BCH
[ sAF Oreta BCH
. SAF Huntanya

= RAtencid Continuada
i Urgent

= SAF Supart al
Dizgnastic i al
Tractament

MOMTCADA I
REIRACH

= Hospital de Referéncia: @ SAP Atencid urgent
HOSPITAL YaALL D'HEBROM
A SAP Suport al Diagndstic O AC s cirrec de FEAP

i al Tractament

En algunas especialidades integradas como la Oftalmologia se siguié dando atencién
especializada a los pacientes de los equipos 9A (Sagrera)3?, con una poblacién atendida

de 21.967 habitantes en el centro de atencidn primaria de Sant Andreu.

32 (Poblacion ABS en relacion con el registro central de asegurados (RCA) del 2008).
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El hospital de Sant Rafael integré la atencion especializada de los equipos gestionados

por las dos entidades de base

17 EAP_SAP

Muntanya - asociativa ubicadas en el Parque
- N

2 EAP Montcada i Sanitario Pere Virgili y la del

Reixach i . .
L - ) equipo de primaria 7E de Sant
4 ™
1 EAP Cotxeres
Borbs Rafael.
N 7

A

Barcelona Norte corresponden a 5 distritos municipales con una poblacién de 420.000

Los datos demograficos del area

habitantes.

1.7.1. Servicio de atencion primaria (SAP) Muntanya

El servicio de atencidn primaria Muntanya suma un total de 20 equipos, 19 equipos
pertenecientes al ICS, y el equipo del Consorcio de Salud de Cataluia del Centro Integral
de Salud (CIS) de Cotxeras de Borbd 7?: Estos equipos estdn a cargo de la atencidn

especializada y hospitalaria en el Hospital Universitario Vall d’Hebron.

También se han identificado dos equipos de primaria de Vallcarca y Sant Gervasi, centros
de autogestién de la entidad de base asociativa integrados al sistema publico de salud.
Estos equipos estdn a cargo de la atencidn especializada y hospitalaria en el Hospital de

Sant Rafael.

El centro de Cotxeras permite hacer una atencion integral en la zona norte de la ciudad
de Barcelona, con la incorporacidon de profesionales sanitarios especialistas en la
atencién de primer nivel (ordinario, preferente, urgente), en la atencién al paciente

fragil y en procesos de rehabilitacién.

La puesta en marcha del Centro Cotxeras supuso la integracion de un centro de atencién
primaria para una poblaciéon de 27.000 habitantes, y un centro de urgencias para una
poblacién de referencia de 193.000 habitantes. A su vez dispone de un servicio de
soporte al diagndstico con laboratorio basico de urgencias, un servicio de radiologia
convencional durante las 24 horas todos los dias del afio, y el acceso a pruebas de

ecografias basicas en el propio centro.
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El centro de Cotxeras en su modelo de la atencidon sanitaria mantiene una fluida
coordinacion con los hospitales de agudos de referencia, el Hospital Universitario Vall

d’Hebron y el Hospital de la Santa Creu y Sant Pau.

La poblacién asegurada en el servicio de atencién primaria Muntanya en el 2009 era de
410.476 habitantes, en el 2016 de 401.902, y en el 2018 de 380.920 habitantes datos
del registro central de asegurados (RCA). % Figura 21. Tablas 11-13.

Figura 21.
Servicio de atencién primaria Muntanya por ABS.

MOMTCRDA I
REIHACH

O Hozpital de Referénz:ia: @ SAP Atencid urgent
HOSPITAL VALL D'HEBROH
ry ;Sgergau&oa:tngllﬂ?iagno‘stic O AC acirrec de EAP
Tabla 11.
Poblacidn referente y ambito territorial Muntanya por grupos de edad y género.
Mujenas Hombres Total
Grupos de edad =
N l% ] % N %
Menos de 4 afios | 7.969 5 48,99 | 8.296 51,01|16265 (4,48
5-14 afios 14.834 | 48.79| 15570 | 51,21 30.404 | 838
15-44 afios 73914 |48,78| 77603 | 51,22 151.517| 41,74
45-64 afios 46531 | 52,25| 42517 | 47,75 | Bo.048 | 2453
65-74 afios 20553 | 55,37| 16568 | 44,63 | 37.121 | 10,23

Misde 74 afios | 24.266 | 62,78 14389 | 37,22 | 38.655 | 10,65

Total 188067 | 51,81 | 174.943| 48,19 363.010| 100

Fuente: web (AIS) Barcelona Norte. (SAP) Muntanya. Sin la poblacién de Montcada y Reixach y Cotxeras Borbd.
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Tabla 12.

Equipos de atencidn primaria en el servicio de atencion primaria (SAP) Muntanya y otros

equipos no ICS.

EAP

7C EAP Carmel

7E EAP Vall d'Hebrén

7D EAP Horta - 7D

7F EAP Horta - 7F

8A EAP Vilapicina

8C EAP Turé de la Peira

8D EAP Prosperitat

8E EAP Verdum

8B EAP Porta

8F EAP Guineueta

8G EAP Roquetes-Canteres

8H EAP Ciutat Meridiana

8l EAP Chafarinas

SF EAP Via Barcino
9D-9H | EAP Sant Andreu Oest
9G-9I EAP Sant Andreu Est

9E EAP Bon Pastor

MR EAP Moncada i Rexach

8J EAP Cotxeres Borbo

CAP
CAP Carmel
CAP Vall d'Hebrén
CAP Horta
CAP Horta
CAP Turé
CAP Turé
CAP Rio de Janeiro
CAP Rio de Janeiro
CAP Rio de Janeiro
CAP Guineueta
CAP Roquetes-Canteres
CAP Ciutat Meridiana
CAP Chafarinas
CAP Via Barcino
CAP Sant Andreu
CAP Sant Andreu
CAP Bon Pastor
CAP Moncada i Rexach

CAP Cotxeres (Mo /)

Fuente: web Area Integral de Salud (AlS) Barcelona Norte. (SAP) Muntanya.

Tabla 13.

Poblacidn de referencia en el drea bdésica de salud Muntanya.

Servicio de atencidn primaria (SAP)
Muntanya. Poblacion asegurada

2009 - 2018.
2009 2016 2018
410.476 401.902 380.920

Fuente: Poblacion asignada a la RAE Vall d’Hebron es de es de 401.902 usuarios en el 2016 con la incorporacion de las poblaciones

de Moncada i Rexach i Cotxeras Borbd. (56)
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1.7.2. La Integracidon de la atencion especializada ambulatoria al Hospital

Universitario Vall d’"Hebron

La integracion del modelo de la atencidon especializada ambulatoria al Hospital
Universitario Vall d’"Hebron surgié de la necesidad de ordenar los procesos asistenciales
entre los dos niveles asistenciales, primaria y especializada. Una necesidad que fue
compartida y defendida por ambas direcciones desde los inicios del 2008. En el siguiente
afio (2009) se realizé un estudio preliminar de la reordenacion de la atencidon
especializada ambulatoria (RAE), que dio origen al primer documento de trabajo “La
integracion de la atencion especializada en el servicio de atencion primaria (SAP)
Muntanya de Barcelona: hacia la integracidn de los procesos”. 1) Autores como Escosa
et al., sefialan en el documento las ventajas e inconvenientes del modelo de integracion

hacia el Hospital Universitario Vall d’Hebron.

1.7.2.1. Situacion anterior a la integracion del modelo RAE en el 2008
El modelo de integracion se inicié en 1995 en el centro de atencién primaria de Horta
con 4 equipos. 2 equipos de Horta, 1 equipo del Carmel, y 1 equipo de San Rafael
finalizando en 1997, (comentado en el apartado el area integral de salud (AlS) de

Barcelona norte).

En el modelo organizativo inicial, se disefié que el CatSalut, organismo planificador del
area sanitaria de Catalufia, definiera unos nuevos flujos de derivacion de los equipos de
atencién primaria de San Rafael, Vallcarca i Sant Gervasi, hacia los especialistas de
Reumatologia, Traumatologia, y Oftalmologia en el Hospital de San Rafael.

De la misma forma, el equipo de atencion primaria de la Sagrera que pertenece al
servicio de atencién primaria (SAP) derecha y no Muntanya, se integrd hacia el Hospital
de San Pau.

En el 2008 las derivaciones de visita se seguian enviado hacia los servicios de la atencién
especializada del centro Horta perteneciente al Hospital Universitario Vall d’"Hebron.
En el mismo periodo, la direccién de la atenciéon primaria indicd la necesidad de
transferir la atencion especializada de los dos equipos de primaria de Moncada i Rexach

del Vallés Occidental, al Hospital Universitario Vall d’"Hebron.
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La integracidn del modelo implicaba la transferencia de los facultativos especialistas de
la atencion primaria Muntanya hacia los servicios del Hospital Universitario Vall

d’Hebron

Las lineas de trabajo fueron definidas en el 2008 y antes de la integracidon al Hospital
Universitario Vall d’Hebron consistieron en, la creacién de un equipo de implantaciény
seguimiento del modelo, dentro de una estructura que permitio disefiar, implementar,
monitorizar y evaluar el proyecto de forma participativa y sistematica en:
- Implementar circuitos organizativos en la gestiéon de agendas, reclamaciones,
cambios de medico etc.
- Dar soporte a los jefes de servicio en un nuevo plan funcional.
- Establecer la gestiodn integrada a los procesos asistenciales.
- Definir un cuadro de mando integral para evaluar las lineas implementadas en
un feed-back entre los profesionales de la atencidn primaria y especializada.
- Disenar un plan de comunicacidn y de difusién del proyecto de integracion, web
— intranet, que facilitara la comunicacion, informaciéon y el benchmarking

interno.

En la tabla 14 se agruparon los problemas en cuatro apartados y en subapartados.
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Tabla 14.
Problemas identificados y agrupados en cuatro grandes apartados en SAP Muntanya.

Apartados Subapartados.

1. Demanda no adecuada.
1. Demanda de agendas en la AEA.

1. Demanda evitable.

2. Falta de ajuste entre la demanda y la oferta.

2. Oferta de agendas en la AEA. |2, Deficiencias en la propia organizacion intema.

2. Circuitos de derivacion y prioridades.

3. Caracteristicas de los Recursos Humanos desde su
origen hasta la integracion.

3. Recursos Humanos ofrecidos a |3. Integracion de los profesionales del ambito de primaria
la AEA. al hospital.

3. Caracteristicas de los Recursos Humanos de soporte
en los centros de atencion especializada.

4. Tiempo de espera no ajustado.

4. Demoras que generan insatisfaccion.

4. Demoras en la planificacién y citacion de visitas en las
agendas de los especialistas.

4. Demoras de cita, Tiempo de  |4. Dificultad de drenaje hacia el origen primarista.
Espera y otras incidencias.

4. Deficiencia en la coordinacién entre niveles
asistenciales.

4. Heterogeneidad y deficiencias de los sistemas de
informacién.

4. Diferentes sistemas de informatico SIAP — SIAH a SAP

1.7.2.2. Situacion durante la integracion del modelo RAE 2008 — 2015

En el afio 2008 se inicid la primera fase de integracién de los equipos de primaria de Nou
Barris y Sant Andreu hacia el Hospital Universitario Vall d’"Hebron hasta el 2009.

El drea de influencia del Hospital Universitario Vall d’Hebron en el 2008 era inicialmente
de 17 equipos de atencidén primaria del SAP Muntanya. Posteriormente se fueron
incorporando 2 equipos de Montcada y Reixac del Valles Occidental Este, (les Indianes y
Montcada). El dltimo equipo que fue anexionado a la RAE Vall d’"Hebron fue el equipo
de primaria Cotxeras Borbd (no ICS). Sumando un total de 20 equipos integrados al
Hospital Universitario Vall d’Hebron como proveedor y responsable de los equipos en la

asistencia especializada.

Se crearon planes de mejora como herramienta de gestién y planificacion, con el soporte
de registros, circuitos y documentos como:
- Registros de actividad.
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- Demora de visitas.

- Oferta de primera visita.

- Agendas por servicio y profesionales.

- Ambito de ubicacién y distribucién de profesionales por zonas y densidad.
- Disponibilidad de protocolos compartidos.

- Guias clinicas en el sistema intranet.

- Circuitos de anulacién y reprogramacion de visitas.

- Duplicidad de visitas.

- Adelanto de la fecha de visita.

- Programacion de visitas de seguimiento y control.

- Reclamaciones

- Cambio de especialista

- Incidencias y agradecimientos.

- Revision y mantenimiento del material médico y quirdrgico.

- Circuitos de comunicacion entre profesionales y niveles.

Se realizaron informes de seguimiento, con los datos obtenidos de los registros, circuitos
y documentos, enviados a la direccién de los servicios y equipos de primaria, con las

acciones o planes de mejora creados.

Del resultado de las mejoras y de los informes de seguimiento se planificaron nuevas
etapas para la implantacion del modelo RAE al Hospital Universitario Vall d’'Hebron.
- Primera etapa. De integracion funcional.

- Segunda etapa. De consenso del modelo.

Primera etapa. De integracidon funcional
Dividida en tres fases y 12 especialidades:

- Primera fase. En febrero del 2008, con las especialidades de Cirugia Traumatoldgica y
Ortopedia, y Reumatologia, en el centro de atencién primaria CAP Horta, préximo al
hospital y con el personal del propio hospital. Fue identificado como RAE1.

- Segunda fase. A mediados del 2008, con las especialidades de Oftalmologia, Cardiologia,

Dermatologia y Endocrinologia.
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- Tercera fase. A finales del 2008 principio del 2009, con el resto de especialidades,
Neurologia, Neumologia, Digestivo, Otorrinolaringologia, Urologia y Cirugia General y

Digestiva.

La integracién del modelo RAE al Hospital Vall d’"Hebron fue arriesgado e incierto en sus
origenes, coordinado y planificado por las direcciones de primaria y especializada.

Fueron monitorizados los posibles escenarios e incidencias que podrian haber sucedido.

Segunda etapa. De consenso del modelo

Etapa donde se inicio el proceso de consenso del modelo entre la atencién primariay la
atencidén especializada ambulatoria. Proceso que fue reflejado en el documento
“Acuerdos territoriales de gestion de pacientes y procesos de soporte asistencial en la
atencion especializada extra hospitalaria” por la direccidn asistencial del hospital y de

primaria en diciembre del 2008. ¥

En el proceso de consenso del modelo, desde el 2008 hasta septiembre del 2010, la
gestion y planificacion de las agendas de los especialistas fue una etapa de identificacion
y resolucién de las incidencias. Resultado que facilité el documentar la dimension de la
organizacién, el volumen de las incidencias, la gestién, la planificacion de los recursos, y
de los profesionales. Una organizacion de 13 servicios, 150 agendas de planificacién, y
111 especialistas. Con una poblacion asignada de 410.476 usuarios, incluyendo los 2
equipos de Montcada i Rexach, con relacion al registro central de asegurados en el 2009.

Tabla 13
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1.8. El Hospital Universitario Vall d’"Hebron

Hospital Universitario Vall d’Hebron 2016- 2019.

El origen del Hospital Universitario Vall d’Hebron se remonta a una edificacién de finales
del 1300 como una granja del Real Monasterio de Sant Jeroni de la Vall d’'Hebron que

disponia de un pequefiio hospital para pobres, de una enfermeria y farmacia.

A principios del 1821 sus dependencias fueron utilizadas como establecimiento sanitario
para aislar a los infectados o sospechosos de enfermedades contagiosas, hospital de
leprosos, epidemias de cdlera y fiebre amarilla, quedando posteriormente en desuso,

abandonado y en ruinas. (2

El actual Hospital Universitario Vall d’Hebron fue inaugurado el 5 de octubre de 1955.
En los ultimos afios ha incorporado un modelo de gestién que situa al paciente en el
centro de las actuaciones, incluyendo la docencia y la investigacion en un Vall d’Hebron
Campus Hospitalario que engloba el Hospital Universitario Vall d’"Hebron (HUVH), Vall
d’Hebron Instituto de Investigacién (VHIR), Vall d’Hebron Instituto de Oncologia (VHIO)

y el Centro de Esclerosis Multiple de Catalufia (CemCat).

El Hospital ofrece practicamente todas las especialidades médicas y quirurgicas, y
dispone de las modalidades asistenciales que necesita para su cobertura, asi como

servicios clinicos y unidades clinicas de soporte, centros docentes universitarios como,
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la Universidad Auténoma de Barcelona de Medicina, cuya unidad docente incorpora los

estudios de medicina, enfermeria, fisioterapia y otros estudios de salud.

El Hospital Universitario Vall d’'Hebron, es el centro sanitario de referencia para la
atencion especializada ambulatoria de la poblacion de Barcelona Norte y Vallés
Occidental (Moncada y Rexach), como lo es como centro sanitario para la atencion

terciaria, compleja y centro de urgencias para la poblacidon referente.

A su vez, es el complejo hospitalario mas grande de Catalufia y uno de los mas grandes
del Estado Espanol. Tiene un equipo de casi 9.000 profesionales, mas de 1.100 camas y

un presupuesto anual de casi 600 millones de euros.

Geograficamente estd ubicado al pie de la sierra de “Collserola”, al norte de la ciudad de
Barcelona. Su drea de influencia incluye los barrios de Horta — Guinardd, Nou Barris, Sant

Andreu y la poblacién de Moncada i Rexach de unos 400.000 habitantes.

El Hospital Universitario Vall d’Hebron, estd estructurado en tres grandes areas
asistenciales, drea general, materno infantil y traumatologia - rehabilitacién. A su vez, el
Hospital Vall d’"Hebron dispone préximo a su complejo hospitalario, del Parque Sanitario
Pere Virgili, donde esta centralizada la Unidad de Cirugia sin Ingreso. Siguiendo en la
linea de los servicios que el hospital dispone fuera del complejo sanitario, el centro de
atencidn primaria de Horta, la primera unidad de la atencién especializada ambulatoria,
creada en el 2008 con las especialidades de Cirugia Ortopédica y Traumatoldgica y
Rehabilitacién y, que posteriormente se fue ampliando con la reforma de la atencién
especialidad ambulatoria (RAE) del servicio de atencidn primaria (SAP) Muntanya de

Barcelona.

1.8.1. Modelo organizativo de la RAE Vall d’Hebron

Desde sus origenes en el 2008 con la integracién de las especialidades de Cirugia
Ortopédica y Traumatoldgica y Rehabilitacidn en el centro de Horta se quiso gestionar
la reforma de la atencién especializada (RAE) como un modelo anexo al propio Hospital

Universitario Vall d’"Hebron, un modelo pionero con el objetivo de que la gestion del dia
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a dia fuese mas proxima, agil, resolutiva y facilitadora al disponer de los recursos propios

del hospital, (especialistas y personal de enfermeria y administrativo).

Figura 22.
. . . . ,
Mapa de procesos Hospital Universitario Vall d’"Hebron.
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Fases del Proceso de la Atencidn especializada Ambulatoria en la RAE Vall d’"Hebron.

1.8.2. Modelos en la atencion especializada ambulatoria en la RAE Vall
d’Hebron

El proyecto de gestidn y planificacién de las agendas fue dividido en 4 modelos en
funcién de su ubicacion en el territorio, dependencia organica y funcional, el nimero de

especialidades y el personal adscrito.

En el 2010 se identificaron cuatro modelos de gestion y planificacién de las agendas en
relacion con el centro y su ubicacion en el territorio:

- Modelo CAE1 CAE 33 Horta

- Modelo CAE2 CAE Sant Andreu y Nou Barris

33 Centro de atencién especializada (CAE)
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- Modelo CAE3 CAE Rio Janeiro

- Modelo CAE4 CAEs con poca frecuentacidon de especialistas.

Las diferencias entre los modelos se encuentran en la estructura organizativa y
disponibilidad de los recursos, unos propios del Hospital Vall d'Hebron, y otros de la
direccion de la atencidn primaria, asi como de la concentracidn o dispersién de agendas

y profesionales.

1.8.2.1. Definicion, organizacion y dependencia funcional del modelo

CAEl

El modelo CAE1, fue propuesto por la direccién del centro sanitario en diciembre del
2014 para su implantacién en el resto de los centros por la ineficiencia en la gestién de
pacientes y profesionales, especialmente de los profesionales especialistas con

dependencia jerarquica y funcional de la direccidn de primaria.

Centro de atencion especializada (CAE1) Horta

Modelo pionero, anterior al 2009, se caracterizaba por la gestidn y planificacién de las
agendas por la proximidad al hospital, agilidad, y resolucién de las incidencias, al
disponer de los propios recursos: especialistas, personal administrativo y de enfermeria.
La organizacion.

El centro de Horta gestiona: 4 equipos de primaria, 34 especialistas y 42 agendas,
incluidas las de enfermeria.

La dependencia funcional.

A diferencia del resto, la dependencia funcional es directa del hospital, diferencia que
ha demostrado una gestién, planificacién y coordinacién mas rapida y operativa.

El personal administrativo con una dependencia funcional directa, facilita la

operatividad de las agendas, y la resolucién de las incidencias.

1.8.2.2. Definicion, organizacidon y dependencia funcional del modelo
CAE2

El modelo CAE2 fue implantado en el 2009, y hoy dia sigue vigente en los centros de
atencién primaria de Sant Andreu y Nou Barris, que son los centros de mayor volumen

de poblacidn, actividad, especialistas y agendas.
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Centro de atencion primaria (CAE2) de Sant Andreu y Nou Barris

La organizacion.

Los dos centros gestionan: unos 15 equipos de primaria (médicos de familia, pediatras,
odontdlogos, psiquiatras, rehabilitadores, psicélogos, comadronas, personal de
enfermeria, técnicos auxiliares en cuidados, y personal administrativo), 77 especialistas
y 108 agendas.

La dependencia.

El escenario cambia cuando hablamos de las derivaciones urgentes y preferentes que
sigue unos criterios o circuitos propios de la atencidn primaria y no los de la atencién

especializada. Figura 23

Figura 23.
Circuito y prioridad de solicitud de visita de atencién primaria a Especializada (2009)
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I'especialista i es
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Centre d’'Atencio Especialitzada (CAE) ‘ ‘

1.8.2.3. Definicidn, organizacion y dependencia funcional del modelo
CAE3

El modelo CAE3 fue instaurado en los centros de menor actividad y concentracion de los

equipos de primaria, por ejemplo, el CAP de Rio de Janeiro.
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Centro de atencion especializada (CAE3) Rio de Janeiro.
La organizacion.
El centro gestiona 3 equipos de primaria, y 6 especialidades: Reumatologia,

Endocrinologia, Cardiologia, Traumatologia, Dermatologia y Urologia.

La Dependencia.

La dependencia funcional y organiza pertenece a la direccion de la atencién primaria.
Modelo que no genera incidencias puntuales y cuando surgen son de facil solucién. La
diferencia entre este modelo CAE3 y el modelo CAE2, se debe a su tamafio al ser mas

reducido su operatividad ante la incidencia suele ser mas agil.

1.8.2.4. Definicidn, organizacion y dependencia funcional del modelo
CAE4

Modelo similar al CAE3, pero con una actividad inferior, y entre una y tres
especialidades. Modelo instaurado en siete de los centros en el dmbito del SAP

Muntanya de Barcelona.

Centros de atencion primaria CAE4. Via Barcino — Turo de la Peira y otros.

La organizacion.

Los centros gestionan entre 1 y 4 equipos de primaria, y entre 1y 2 especialidades.

La dependencia.

La dependencia funciona y orgdnica corresponde a la direccién de la atencidn primaria.
La concentracion es muy reducida entre una y tres agendas de especialistas. Modelo
gue no genera incidencias, y cuando surgen son de facil solucidn. La diferencia entre
este modelo CAE4 y el modelo CAE2, se debe a su tamafio de gestion, al ser mas reducido

la gestidon ante la incidencia suele ser mas agil.
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1.9. Acciones de mejoras realizadas

En las acciones de mejora realizadas en la RAE al Hospital Universitario Vall d’Hebron a
partir del 2008, se objetivo la necesidad de crear unos dispositivos de alerta que
permitiesen identificar anticipadamente las incidencias sin llegar a afectar directamente
a los pacientes, por ejemplo; la anulacién de visita o las pruebas asociadas.

Los dispositivos que se crearon fueron: la monitorizacion de las agendas de los
especialistas, la carga, la estructura, los tramos de las prestaciones, los espacios libres

gue generaban disfuncion, y la sobrecarga con la correspondiente demora en la citacién.

Con los primeros datos de las incidencias registradas entre diciembre 2008 y enero 2009,
se cred un mecanismo de informacién mensual sobre los aspectos mas relevantes. Datos
gue impulsaron acciones de mejora para corregir las incidencias que afectaban

directamente a los pacientes y a la gestidon de las agendas.

Desde el afio 2008 hasta el 2015 se documentaron 28 informes de propuestas
trasladadas en acciones de mejora, propuestas creadas desde la coordinacién asistencial
en la atencidn especializada ambulatoria, integrada en la oficina territorial de gestidn de
pacientes y procesos de soporte asistencial, y reportada a las direcciones de los

servicios, hospital y primaria.

La estructura de los informes fue resumida en cinco apartados: afio, mes, objetivo,

propuesta, y acciéon de mejora.

En el analisis del modelo de la reordenacidn de la atencion especializada SAP Muntanya
de Barcelona al Hospital Universitario Vall d’'Hebron, se revisaron los informes y las
acciones de mejora correspondiente a los siguientes afos:

- Enelafio 2008 (3 informes).

- Enelafio 2009 (7 informes).

- Enelafio 2010 (4 informes).

- Enelafio 2011 (1 informe).

- Enelafio 2012 (1 informe).

- Enelafio 2013 (4 informes).

- Enelafio 2014 (6 informes).
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- Enelafio 2015 (2 informes).

Los informes acompafaron a las memorias organizativas realizadas detallando los
apartados:

- El objetivo.

- La organizacion territorial.

- Los EAP en el territorio “SAP Muntanya”.

- La poblacién atendida con relacién al Registro Central de Asegurados (RCA).

- Los servicios y especialistas en la atencidén especializada.

- Las agendas ofertadas a la atencién primaria semanalmente.

- Las visitas realizadas en el periodo.

- Las derivaciones solicitadas por los médicos de familia.

- Lasincidencias y reclamaciones.

- Las solicitudes de cambio de especialista y centro.

- Las propuestas de mejoras organizativas y funcionales

- Las mejoras en las funciones y competencias del personal administrativo.

- Las mejoras en los circuitos de planificacién de las agendas, reclamaciones etc.

- Las mejoras en los circuitos de derivacion de primera visita.

En el primer documento de seguimiento “Acuerdos territoriales de gestion de pacientes
y procesos de soporte asistencial en la atencion especializada extra hospitalaria SAP
Muntanya y el Hospital Universitario Vall d’Hebron” * fueron recogidos los siguientes
apartados:

- Los procesos asistenciales integrados.

- Los sistemas de informacion compartidos

- Laatencidn al ciudadano.

- La oficina territorial de gestién de pacientes y procesos de soporte asistencial.

En la tabla 15 se fueron identificando las principales acciones de mejora implantadas
entre los afios 2008 y 2015, en las que se agruparon los objetivos y las acciones en seis

grupos: modelo, recursos, servicios, agendas, prestaciones, y las incidencias.
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Acciones de mejora, desde el 2008 hasta el 2015.

Objetivo:

Realizar seguimiento del cronograma de la implantacién del modelo.

Informar el impacto de la organizacién en la AEA.

Identificar y proponer mejoras en el modelo.

Analizar los cuatro modelos de gestion en el territorio.

Analizar propuesta de unificacién hacia el modelo CAE 2.

Analisis de los 12 Servicios y su evolucion en la AEA.

Valorar e informar a las direcciones de las reducciones de los Recursos Humanos.
Realizar seguimiento del nuevo sistema SAP asistencial en substitucion del Siap-
web.

Analizar agendas y circuitos de los 12 Servicios en la AEA.

Disefiar nuevas agendas, y circuitos de derivacion de primera visita.

Planificar el periodo de descanso de verano, y periodos de cierre de las agendas.
Revisar las agendas en la programacién de primera visita, con espacios libres.
Proponer un criterio estandar de los cambios de primera visita, fecha y hora.
Analizar la disminucidn de primeras visitas solicitadas por los EAP.

Analizar el volumen de incidencias y de reclamaciones.

Detectar el incremento del tiempo de espera.

Informar de la situacién de las agendas y los cambios organizativos.

Informar de las demoras de visita en la programacién en las agendas.

Detectar el incremento de anulaciones y reprogramaciones en las agendas de los
especialistas.

Analizar el tiempo de espera en las primeras visitas en la AEA.

88| Pagina



Tesis Doctoral.

Capitulo I.

Acciones de mejora

Tabla 15.

2008 - 2015.

Principales acciones de mejora
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2. JUSTIFICACION E HIPOTESIS

El modelo de integracién a la atencién especializada ambulatoria (AEA) en el Area
Integral de Salud (AIS) Norte del servicio de atencidon primaria (SAP) Muntanya de
Barcelona empez6 a desarrollarse en 1997 de forma piloto. En 2008, vuelve a retomarse
entre finales del 2009 y el 2010, se fueron implantando las diversas especialidades en el
territorio. Analizando periédicamente los resultados hallados en los afios 2009 vy
posteriores, se plantearon acciones correctoras y de mejora en las agendas de los

especialistas, acciones en busca de una mayor eficiencia con los recursos disponibles.

Valorar si las acciones de mejora implantadas a lo largo del tiempo han conseguido los

objetivos esperados constituye la justificacion de este trabajo.

Hipotesis principal
1. La implantacion del modelo de la reordenacidén de la atencién especializada
(RAE) en el Area Integral de Salud (AIS) de Barcelona Norte, servicio de atencién
primaria (SAP) Muntanya al Hospital Universitario Vall d’"Hebron con las acciones
de mejora desarrolladas a lo largo de los afos 2009 — julio 2016 ha dado los
resultados esperados con la mejora en los indicadores de actividad y calidad en

la asistencia basica, de gestidn, satisfaccién y en la atencién al paciente.
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3. OBIJETIVOS
Objetivo principal
1. Analizar los indicadores de actividad y calidad en la asistencia bdsica, gestién,
satisfaccidn y la atencién al paciente en relacidn con la implantacidon del modelo
de la reordenacién de la atencidn especializada (RAE) y las acciones de mejora
desarrolladas en el periodo 2009 — julio 2016 en el Area Integral de Salud (AlIS)
Barcelona Norte en el servicio de atencidon primaria (SAP) Muntanya al Hospital
Universitario Vall d’Hebron, valorando si los resultados alcanzados han sido

positivos.

Objetivos especificos
2. Examinar silas acciones de mejora establecidas en el modelo de la reordenacion
de la atencion especializada (RAE) de la Vall d’Hebron son las deseadas en
relacion a:

- Las derivaciones de visita en blanco solicitadas por los médicos de familia
de los equipos de primaria en el servicio de atencién primaria (SAP)
Muntanya.

- Las derivaciones de primera visita preferente-urgente solicitadas por los
equipos en el servicio de atenciéon primaria (SAP) Muntanya.

- Las derivaciones de primera visita ordinario solicitadas por los equipos en
el servicio de atencién primaria (SAP) Muntanya.

3. Observar si las acciones correctoras establecidas en la actividad en la asistencia

basica son las esperadas en relacidn a:
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- Las derivaciones de primera visita de los equipos de primaria hacia los
especialistas, y la tasa de derivacion.

- La actividad recogida por los servicios en todas las prestaciones, y la tasa
de visita.

- La actividad anotada como visitas sucesivas siendo primeras visitas.

4. Analizar si los cambios instaurados en la calidad en la asistencia basica son los
esperados en relacion a:

- Lafrecuencia en la utilizacién de los servicios por la poblacién asignada.

- Las reprogramaciones de visita en la atencién especializada.

- Las anulaciones y reprogramaciones de visita planificada en la atencion
especializada ambulatoria en el servicio de atencidn primaria (SAP)

Muntanya.
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4. Marco Metodolodgico

4.1. Material y Métodos

En el estudio se han identificacion distintas unidades de andlisis que es necesario definir:
I. Consulta o visita.
Il. Paciente.
lll. Episodio.

IV. Derivacion.

I. La consulta o visita. Es la actividad que se produce en la atencién primaria o
especializada, cada vez que el paciente es atendido por un problema de salud.
La unidad de andlisis que se ha utilizado es la visita, su equivalencia es igual a un episodio

atendido y registrado. (8384

Il. El paciente. Es la persona que recibe una primera atencién por el médico de familia,
y que por su complejidad este solicita una derivacion hacia el especialista en la atencion

primaria, para su orientacién, diagnéstico y tratamiento. (83-84)

Ill. El episodio. Se identifica como el problema de salud o enfermedad desde su origen
hasta su resolucidn y alta del paciente. La definicion del origen, es el profesional que
inicia el proceso en primera visita el médico de familia, o visita sucesiva por el
especialista.

La utilizacién de los episodios como unidad de andlisis es adecuado para el estudio del
modelo de la reordenacién de la atencidn especializada (RAE), puesto que nos indica

una actividad realizada y registrada por el especialista.
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Se acompana como medida de analisis la tasa de visitas (TV). Resultado entre los
episodios concluidos por cada especialista en la atencion especializada y la poblaciéon

asignada. (83-84)

IV. La derivacion. Es la solicitud de primera visita generada por el médico de familia o
especialista hacia la atencién especializada.

La derivacion es un buen indicador del funcionamiento del sistema sanitario y de la
actividad generada por los médicos de familia, y especialistas.

Para comprobar las derivaciones solicitadas por los médicos de familia se ha utilizado la
tasa de derivacion (TD). Resultado entre el nimero de derivaciones solicitadas por el
médico de familia y el niUmero de visitas atendidas por el especialista en un periodo de

tiempo, por 100 o 1000. (83-84)

4.1.1. Caracteristicas y distribucion de la poblacion en los diferentes
episodios

Se han analizado 1.327.038 episodios registrados en el Area Integral de Salud (AIS)

Barcelona Norte del servicio de atencién primaria (SAP) Muntanya de Barcelona.

4.1.2. Recogida de datos
La recogida de datos se ha realizado en el periodo desde enero del 2009 hasta julio del
2016.
La fuente de informacién utilizada ha sido el nimero de historia clinica de los pacientes
en el “Sistemas, aplicaciones y productos” del proyecto ARGOS asistencial y de gestion

clinica y administrativa.

4.1.3. Diseino

Se ha utilizado la metodologia de la investigacidn sanitaria en relacién con los criterios
epidemioldgicos en el estudio observacional longitudinal descriptivo y retrospectivo del
modelo de la reorganizacién de la atencidn especializada del servicio de atencién
primaria (SAP) Muntanya al Hospital Universitario Vall d’"Hebron de Barcelona.

El disefio es evaluativo antes y después de realizar una intervencién en modelo. (8>-8%)
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Se ha realizado un andlisis descriptivo por afios de los indicadores de actividad y de
calidad, en una presentacion numérica, indicando las frecuencias, resultados, medias,

diferencias, y presentaciones graficas para su comprension.

4.1.4. Poblacién accesible
La poblacién asignada ha sido de 401.902 usuarios en el ambito del Area Integral de
Salut (AIS) Barcelona Norte y Vallés Occidental (ABS de Moncada y Rexach) del servicio
de atencidn primaria (SAP) Muntanya, en relacién con el registro central de asegurados

(RCA) del CatSalut. (5887)

4.1.5. Poblacidon y muestra
La unidad de estudio esta compuesta por 1.327.038 episodios o derivaciones solicitadas
desde la unidad de origen en la atencién primaria y en el Hospital Universitario Vall
d’Hebron mediante el programa eCAP — siap-web, y el programa informdatico “Sistemas,
aplicaciones y productos” ARGOS asistencial programa de gestién y planificacidon de

pacientes.

4.1.6. Clasificacion
La clasificaciéon del estudio ha sido descriptivo mixto transversal, conocido también
como de prevalencia, tiene como finalidad identificar y describir las variables implicadas

en los procesos del modelo RAE - Vall d’"Hebron.

4.1.7. Criterios de exclusion

Para no comprometer los datos analizados se han excluido los episodios de calidad y

registros no completos en el 2009.

4.1.8. Las variables objeto de estudio (indicadores)
Para realizar el analisis del modelo de la reordenacién de la atencién especializada
ambulatoria en el dmbito del Hospital Universitario Vall d’'Hebron, ha sido necesario
definir los indicadores de actividad y calidad en relacion a los criterios de validez y
fiabilidad, estos indicadores han sido:
De actividad:

- Derivaciones.
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- Episodios.

- Pacientes unicos.

De calidad:

- Recursos Humanos.

- Frecuentacion.

- Pacientes no presentados.

- Anulaciones y Reprogramaciones de visita.
- Tiempo de espera.

- Solicitudes de cambio de especialista.

- Reclamaciones.

Los indicadores de actividad se han valorado en funcion del:
- Origen de la derivacion.
- Grupos de edad y sexo.
- Equipos de atencidn primaria (EAP).
- Servicios clinicos en la atencion especializada.
- Centros de atencién especializada (CAE).
- Tipo de prestacion. (primera y sucesiva)
- Tipo de prioridad. (Al urgente, y A2 ordinaria)
- Tasa de derivacion. (TD)
- Tasa de visita. (TV)

- Episodios como visita sucesiva, en lugar de primera visita.

Los indicadores de calidad se han valorado en funcion de:

El indicador en relacion a los afos en estudio y su diferencia.

Descripcion de los indicadores seleccionados

En el analisis del modelo, se han seleccionado 15 de las 29 variables o indicadores
posibles de la actividad en la asistencia basica, que se prepararon para la extraccién de
datos solicitados a la secretaria técnica y soporte a la gestién clinica del Hospital

Universitario Vall d’"Hebron.
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Los indicadores no seleccionados se han anulado por no contener una informacién
completa, otros por no contener una informacion codificada, y un tercer grupo por la

informacién de poca fiabilidad.

Los indicadores de calidad que se han seleccionado, se han agrupado en dos categorias:
- Los indicadores de calidad de gestidn
- Los indicadores de satisfaccién, incluyendo las reclamaciones y los cambios de

especialista. Tablas 16-20.

Tabla 16.
Prevision inicial de 29 variables de actividad
NHC Fecha_nacimiento Fecha_actual Afios Sexao Afio

Prestacidn Des_Prestacion Prioridad Siruacion_Proceso| Fecha_solicitud Hora_Solicitud

Fecha_lista_espera | Fecha_final_prestacién | Fecha_paciente_concluido | Servicio_Gestor uT Unidad_Tratamiento

Agenda UD_Agenda UD_Agenda Servicio_Alta Medico_alta Area_Basica

Des_Agenda UP_Solicitante Servicio_Solicitante Medico_Realizdor | Medico_Solicitante

Tabla 17.

Seleccion de 15 de las 29 variables de actividad

NHC

Afios

Sexo

Afio

Prestacion

Des_Prestacian

Prioridad

Fecha_lista_espera

Fecha_final_prestacion

Servicio_Gestor

Unidad_Tratamiento

Servicio_Alta

UP_Solicitante

Servicio_Solicitante

Area_Basica

Tabla 18.

Descripcidon de las 15 variables de actividad seleccionadas.

Campo |0eurbtof

| NHC Codigo de dentificacion del paciente (NHC). i

ARos ‘ £dad delpaciente de lamuestra de participantes (Afos)

Sexo ‘ Genero de bspaéénies de la muestrade par;-é-bantes (Sexé] s

Afo ‘ Afio de laprestacion realizada (Pericdo afio — mes),

Prestacion Cédigo de la prestacion solicitada y realizada (Prestacion ADOO0D1 — ADOOOO2)

>D“-Pn”cu ? :zf:;mnaoon solicitada y realizada (Desc. Prestacion, Primeraviska - Visita

Prioridad ‘ Tipo de prioridad solkitada por el médico de familia (Prioridad AL - A2)

Fecha_lista_espera ‘ Fecha de la solictud del médico de familia (Fecha Entrada LLEE)

b'CCM_jN|_pfe$tI%&n ‘ Fecha de lavista concluida por el especialista (Fecha prestacion)

Serviclo_Gestor ‘ Servicio de la RAE Vall d'Hebron que presta Is atencidn sanitaria (Servicio genori
| Centro de la atencion especializada (CAE) donde se realzs la prestacion

SpNd. e | ambulstoria por la RAE Vall‘:enebron (Uc"\ ndu: de tratamiento) -

Servicio ARs Servicio de la RAE Vall d'Mebron que realza el aka de I prestacion sanitaria

= | {Servicio Alta)
UP_Solickante ;Umdad que solicita |a prestacion sanitaria en la RAE Vall d'Hebron (UP

Servicio_Solickante

Solicitante)

-
| Servicio que solicta la prestacion sanikaria a la atencion especialzada

ambulatoria (Servicio solickante)

Ares_Basica

Areabésics de zalud (ABS)
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Tabla 19.
Seleccion de las variables de calidad en el estudio.
Mo ) Reprogramaci ) Cambios Poblacidn
TE Presentadaos Anulaciones ones Reclamaciones especialista | Genero /Edad
RRHH Sesiones Horas Fr. Fr.
ofertados ofertadas s/ ofertadas 1u’|5|ta,fpa.cfent Unicos/Episodi R:2/1

sfa sfa e/fzervicio o5
Tabla 20.
Descripcion de las variables de calidad seleccionadas
Campo Descriptor
TE Tiempo de espera des de la fecha de citacidn visita hasta la visita realizada
Mo Presentados Pacientes no presentados a 13 visita sin notificacidn

Anulaciones Anulaciones de visita por motivos varios

Reprogramaciones Reprogramaciones de visita por mativos varios

Reclamaciones

Reclamaciones solicitadas por los pacientes y/o familiares por motivos varios

Cambios especialista Solicitudes de cambios de especialista por Motivas varios

RRHH ofertados s/a Especialitta ofertados a la atencidn primaria por semana y aio

Sesiones ofertadas sfa

Sesiones de especialistas ofertadas a |a atencion primaria por semana y afio

Horas ofertadas s fa

Fr. Visita/paciente fservicio | Frecuentacidn de visita por paciente, semvicio y afio

Horas de especialista ofertadas a la atencion primaria por semana y afio

Fr. Unicos/Episodios

Frecuentacidn de vista en pacientes unicos v total de episodios realizados

R: 2/1 Ratio de visitas sucesivas y primeras,

Pobladon Genero fEdad

Evolucion de la poblacidn por genero, franja de edad por servicio y global

4.1.8.1. Indicadores de actividad en la asistencia basica

Derivaciones de primera y visita sucesiva de atencion primaria hacia los especialistas:

- Origen de la solicitud.

- Grupos de edad y sexo.

- Equipos de atencidn primaria (EAP).

- Centros de atencién especializada (CAE).

- Servicios en la atencion especializada ambulatoria (AEA).
- Tipo de prestacion de visita (primera o visita sucesiva).

- Prioridad de la visita solicitada (A1 urgente — A2 ordinaria).

Episodios en la atencion especializada:
- Origen de la solicitud.

- Grupos de edad y sexo.
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Equipos de atencidn primaria (EAP).

- Centros de atencién especializada (CAE).

- Servicios en la atencion especializada ambulatoria (AEA).

- Tipo de prestacion de visita (primera o visita sucesiva).

- Prioridad de la visita solicitada (A1 urgente — A2 ordinaria).

- Episodios con relaciéon a las visitas clasificadas como sucesivas en lugar de

primera visita.

Pacientes unicos en la atencion especializada:
- Origen de la solicitud.

- Grupos de edad y sexo.

- Equipos de atencidn primaria (EAP).

- Centros de atencién especializada (CAE).

- Servicios en la atencion especializada ambulatoria (AEA).
- Tipo de prestacion de visita (primera o visita sucesiva).

- Prioridad de la visita solicitada (A1 urgente — A2 ordinaria).

4.1.8.2. Indicadores de calidad en la asistencia basica de gestion y
de satisfaccion.

Recursos humanos ofertados a la atencion primaria:
- Numero de especialistas por servicio, semana y ano.

- Numero de sesiones por servicio, semana y afio.

- Numero de horas por servicio, semana y afio.

Frecuentacion de la poblaciéon asignada en la atencidn especializada:
- Grupos de edad y género.

- Servicios en la atencion especializada ambulatoria (AEA).

- Reiteracién de visitas a partir del cociente entre segundas y primera visita. (r:2/1)

Pacientes no presentados a la visita del especialista:
- Pacientes no presentados a la visita por afos en estudio.

Anulaciones y reprogramaciones de visita:
- Anulaciones de visita con relacién a los motivos mas relevantes y por anos

- Reprogramaciones de visita con relacion a los motivos mas relevantes y por afios.

Tiempo de espera entre la citacion y la visita:
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- Tiempo de espera de los pacientes en relacidon con el servicio en la atencion
especializada y por anos.

Solicitudes de cambio de especialista:
- Solicitudes de los pacientes de cambio especialista por afios de estudio.

Solicitudes de reclamaciones en la atencién especializada:
- Solicitudes de los pacientes de reclamaciones por afos de estudio.

4.1.9. Instrumentos

En el andlisis de la implantacién del modelo RAE al Hospital Universitario Vall d’"Hebron,
se han utilizado datos que provienen de bases ya existentes en el registro de la actividad
asistencial, en el programa informatico ARGOS asistencial, que se basa en la integracion
de todos los sistemas de informacion en una plataforma Unica que integra un programa
global con otros programas corporativos, de forma que los profesionales sanitarios y
administrativos puedan introducir y gestionar la informacion clinica y administrativa de
los pacientes y profesionales desde una Unica aplicacién.

La creacién y mantenimiento de una aplicacion de hojas de calculo formato xlss
“Microsoft Excel 2010” para el tratamiento de los indicadores de calidad basica. El
tratamiento de los datos se ha realizado en dos programas estadisticos informaticos. El
primero, en el paquete de software estadistico Stata version 13.1, y el segundo, en el
Statistical Package for the Social Sciences (SPSS) versién 15.0, orientado hacia los
indicadores de la actividad basica, mediante los analistas, expertos estadisticos de la
Unidad de Estadistica y Bioinformatica del Instituto de Investigacién del Campus Vall

d’Hebron de Barcelona.

El uso de la base de datos utilizada como instrumento en este estudio, supone ventajas
y limitaciones, la ventaja es la rapidez con que se disponen los datos y el ahorro

econémico y de esfuerzo.

4.1.10. Analisis estadistico de los datos
El andlisis estadistico cuantitativo y cualitativo se ha realizado mediante un andlisis
descriptivo de la frecuencia de cada una de las variables por afio, especialmente las

variables cualitativas. Las variables cuantitativas han estado tratadas y analizadas por
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epidemidlogos técnicos en analisis de datos de la Unidad de Estadistica y Bioinformatica

del Instituto de Investigacidn del Hospital Universitario Vall d’"Hebron.

Se han analizado los datos con las medidas de tendencia central y de dispersién, para
las variables cuantitativas, la media aritmética como el promedio de las observaciones
y centro de gravedad de la distribucién de los valores de la variable. La mediana como
el valor central de la variable que nos divide la distribucion de los datos en dos partes
iguales. La amplitud, como medida de dispersién o variabilidad, que nos mide la
distancia entre los dos valores externos de la distribucion, la diferencia entre el valor
minimo y el maximo que toma la variable. Otras medidas de posicién y de forma, como
los cuartiles 75 y 25, y la asimetria para describir la forma de la distribucion con la curva
normal en cuyo centro se ha de encontrar las medidas de tendencia central descritas
anteriormente, como la identificaciéon de casos con valores incorrectos, con la prueba
“Chi Square” para determinar si el comportamiento de las categorias de una variable ha
presentado diferencias estadisticamente significativas, a partir de la teoria que no existe

relacién entre las variables de la tabla de contingencia “hipdtesis nula”.

En primer lugar, se ha realizado una descripcién general en relacién con el origen de la
derivacién o solicitud de la prestacion de visita y su tipologia en los periodos en estudio.
Seguido por, grupos de edad y sexo, centros de atencién primaria, centro de atencidn

especializada, servicios, prestaciones, y prioridad.

En segundo lugar, se ha realizado un andlisis de los episodios atendidos en relacién con
el origen de la solicitud, afios en estudio, grupos de edad, centros de atencidén primaria,

centro de atencidn especializada, servicios, prestaciones, y prioridad.

En tercer lugar, el andlisis ha ido en busca de los pacientes Unicos atendidos en el
periodo en estudio con la misma secuencia que el anterior. Pacientes que tan solo han

realizado una visita por afio y servicio.

En el estudio del modelo RAE se ha analizado el origen de la solicitud por la unidad de
procedencia (UP): “SAP Muntanya”, “Vall d’Hebron”, “Fuera de Zona”, y “En Blanco”.

Dentro de cada estrato se ha calculado la frecuencia y el resultado por afo.
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Finalmente se ha presentado un analisis de las tablas por grupos de edad y sexo, en
relacién con el origen de la solicitud (derivaciones) y de los servicios que han atendido a

los pacientes (episodios).

Para los cdlculos estadisticos la aplicacidn que se ha utilizado ha sido, (Op. Cit.) el “Stata
13.1”, “SPSS 15.0” y “Excel 2010”, este ultimo como soporte para las figuras y tablas de

las variables de los indicadores de calidad en la asistencia basica.

4.1.11. Revision y depuracion de los datos
Se ha realizado una revision previa al analisis al disponer de una muestra de 1.327.038
episodios de los cuales, 235.844 episodios son pacientes Unicos. En el andlisis estadistico
se ha comprobado que los datos no contienen errores y se han preparado para el inicio

del andlisis.

4.1.12. Autorizacion del Comité de Investigacion Clinica
El analisis del modelo RAE se ha realizado con el informe favorable del Comité de
Investigacidn Clinica y Comision de Proyectos de Investigacidn del Hospital Universitario
Vall d’Hebron, al cumplir con las normas establecidas y con el Real Decreto 1090/2015,
con fecha del 17 de julio del 2017. El cddigo de proyecto de investigacion es el (PRS8AG)
250/2017.
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5. Resultados

En la implantacion del modelo de la reordenacidon de la atencion especializada (RAE) en
la Area Integral de Salud (AIS) Barcelona Norte, del servicio de atencién primaria (SAP)
Muntanya al Hospital Universitario Vall d’Hebron, se han realizado determinadas
acciones de mejora a lo largo de los afios 2009 a julio del 2016. Una de las incidencias
surgidas tras la implantacion del modelo ha sido la afectacidon de las agendas de los

especialistas en la atencién especializada ambulatoria.

La respuesta que deseamos conocer mediante los resultados, nos ha de permitir evaluar
las acciones de mejora implantada, y si son los esperados en cada uno de los indicadores

de actividad y calidad en la asistencia basica, y en la atencion al paciente.

5.1. Indicadores de actividad en la asistencia basica

5.1.1. Derivaciones de visita de los (EAP)

5.1.1.1. Derivaciones. Origen de la solicitud
Se ha analizado una poblacién de 1.327.038 episodios o derivaciones en los afios en
estudio. La media ha sido de 2,05 derivaciones por paciente y afio, con una desviaciéon
tipica del 1,03. El rango de las unidades de procedencia (UP) ha sido de 3, con un minimo
de 1y un maximo 4:

“SAP Muntanya”.

“Vall d’Hebron”.

“Fuera de Zona”.

“En Blanco”.
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En la tabla 21, de frecuencia en relacidon con el origen de la solicitud, se ha observado

que:
- ElI 48,3% de las solicitudes corresponden a “Vall d’"Hebron”.
- EI32,2% a “SAP Muntanya”.
- El18,2% “En Blanco”.
- El1,3% “Fuera de Zona”.

Tabla 21.

Frecuencia de las derivaciones en relacién con el origen de las solicitudes

UP. Solicitante

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje vélido acumulado
Vdlidos  SAP Montafia 427158 32,2 32,2 32,2
Vall d'Hebrén 641509 48,3 48,3 80,5
Fuera de zona 16667 1,3 1,3 81,8
En blanco 241704 18,2 18,2 100,0
Total 1327038 100,0 100,0

En la tabla 22, que muestra las derivaciones realizadas en las unidades de procedencia
por afo, se ha encontrado el 48,3% en la categoria “Vall d’Hebron”.

- Este resultado ha sido similar en los afios 2011 (58,4%) y 2015 (59,4%).

El 32,2% de las derivaciones pertenecen a la unidad “SAP Muntanya”. Este resultado ha
sido del 20,2% en el 2011 y del 15,4% en el 2015.
- Se han analizado ambos periodos y el resultado ha detectado una pérdida del

4,8% de las derivaciones en los afios en estudio.

El 18,2% de las derivaciones corresponden a la unidad de procedencia “En Blanco”.
- Este resultado ha sido del 100% en el 2010y del 0,3% en el 2015.
- Se han estudiado ambos periodos y el resultado ha mostrado una disminucion

del 99,7% de las derivaciones en la categoria “En Blanco”.
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Tabla 22.
Derivaciones en relacién con la unidad de procedencia (UP)

Tabla de contingencia UP. Solicitante * Afio

Afio
2010 2011 2012 2013 2014 2015 Julio 2016 Total

UP. SAP Montafia  Recuento 0 86297 83072 79928 77969 65640 34252 427158
Solicitante % de UP. Solicitante 0% 20,2% 19,4% 18,7% 18,3% 15,4% 8,0% 100,0%
% de Afio ,0% 41,0% 40,6% 40,6% 40,7% 35,5% 33,8% 32,2%

Vall d'Hebron  Recuento 0 122857 120458 115216 112233 109885 60860 641509

% de UP. Solicitante 0% 19,2% 18,8% 18,0% 17,5% 17,1% 9,5% 100,0%

% de Afio ,0% 58,4% 58,8% 58,6% 58,5% 59,4% 60,0% 48,3%

Fuera de zona  Recuento 0 1132 244 240 270 8746 6035 16667

% de UP. Solicitante ,0% 6,8% 1,5% 1,4% 1,6% 52,5% 36,2% 100,0%

% de Afio ,0% ,5% 1% 1% 1% 4,7% 6,0% 1,3%

En blanco Recuento 237331 7 937 1304 1249 613 263 241704

% de UP. Solicitante 98,2% 0% 4% ,5% ,5% ,3% 1% 100,0%

% de Afio 100,0% ,0% 5% 7% 7% ,3% ,3% 18,2%

Total Recuento 237331 210293 204711 196688 191721 184884 101410 | 1327038
% de UP. Solicitante 17,9% 15,8% 15,4% 14,8% 14,4% 13,9% 7,6% 100,0%

% de Afio 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%

La figura 24, que hace referencia a las derivaciones en relacién con las unidades de

procedencia, muestra una curva de normalidad no sesgada y con una distribucién

normal.
Figura 24.
Derivaciones en relacién con el origen de las unidades de procedencia (UP.
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5.1.1.2. Derivaciones. Grupos de edad y sexo
En la tabla 23, de los datos estadisticos de las derivaciones en relacién con la categoria

“Grupo de edad”, el resultado de casos validos ha sido del 99,7%.
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Tabla 23.
Estadisticos de las derivaciones en relacién con los grupos de edad

Resumen del procesamiento de los casos

Casos
Validos Perdidos Total
N Porcentaje N Porcentaje N Porcentaje

Grup d'edat *
UP. Sol licitante 1323000 99,7% 4038 ,3% 1327038 100,0%

En la tabla 24, de la frecuencia de las derivaciones en relacién con los grupos de edad,
se ha detectado el 35,3% en la categoria de “Mas de 74 afios”, y el 24,2% en la categoria

entre “45 y 64 afios”.

Tabla 24.
Frecuencia de las derivaciones en relacidn con los grupos de edad

Grupo de edad

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Validos Menos de 5 afios 1491 1 1 1
5-14 afios 37811 2,8 2,9 3,0
15-44 afios 215289 16,2 16,3 19,2
45-64 afios 320572 24,2 24,2 43,5
65-74 afios 281167 21,2 21,3 64,7
Mas de 74 afos 466670 35,2 35,3 100,0
Total 1323000 99,7 100,0
Perdidos  Sistema 4038 3
Total 1327038 100,0

En la tabla 25, que indica las derivaciones en relacion con los grupos de edad, se ha
detectado:
- El 35,3% corresponde al grupo de “Mas de 74 afios”, como resultado mayor de
la variable.
- El24,2% en el grupo “entre 45 y 64 anos”.
En relacién con el grupo de edad y unidad de procedencia, se ha observado:
- El 20,8% de las derivaciones en el grupo de mas de 74 afios registrados “En
Blanco”.
- EI53% de las derivaciones encontrado en el grupo de Mas de 74 afios registradas
en “Vall d’"Hebron”.
- EI'54,9% de las derivaciones en el grupo de menor a 5 afos registradas en “SAP
Muntanya”.
En relacion con el total de las unidades de procedencia sobre los seis grupos de edad, se

ha encontrado el 48,3% en “Vall d’'Hebron” y el 32,2% en “SAP Muntanya”.
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Tabla 25.

De contingencia de las derivaciones en relacion con los grupos de edad

Tabla de contingencia Grupo de edad * UP. Solicitante

UP. Solicitante
SAP Montafia_| Vall d'Hebron | Fuera de zona | En blanco Total

Grupo  Menos de 5 afios  Recuento 818 512 0 161 1491
de % de UP. Solicitante 2% 1% ,0% 1% 1%
edad % del total 1% 0% 0% 0% 1%
5-14 afios Recuento 13725 16757 23 7306 37811

% de UP. Solicitante 3,2% 2,6% 1% 3,0% 2,9%

% del total 1,0% 1,3% ,0% ,6% 2,9%

15-44 afios Recuento 91483 82616 3251 37939 215289

% de UP. Solicitante 21,5% 12,9% 19,5% 15,7% 16,3%

% del total 6,9% 6,2% 2% 2,9% 16,3%

45-64 afios Recuento 118690 144531 4841 52510 320572

% de UP. Solicitante 27,9% 22,6% 29,1% 21,7% 24,2%

% del total 9,0% 10,9% 4% 4,0% 24,2%

65-74 afios Recuento 83389 147242 3607 46929 281167

% de UP. Solicitante 19,6% 23,0% 21,6% 19,4% 21,3%

% del total 6,3% 11,1% 3% 3,5% 21,3%

Mas de 74 afios Recuento 117552 247335 4940 96843 466670

% de UP. Solicitante 27,6% 38,7% 29,6% 40,1% 35,3%

% del total 8,9% 18,7% 4% 7,3% 35,3%

Total Recuento 425657 638993 16662 241688 1323000
% de UP. Solicitante 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%

% del total 32,2% 48,3% 1,3% 18,3% 100,0%

En la figura 25, se observa una curva de normalidad, indicando una desviacién hacia la

derecha con un sesgo positivo, los valores mas elevados han sido en la categoria de “Mas

de 74 afios” formada por 466.670 episodios.

Figura 25.

Derivaciones en relacién con los grupos de edad.
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5.1.1.3. Derivaciones. Equipos de atencion primaria (EAP)
En la tabla 26, que muestra las derivaciones primeras y visita sucesiva en relacién con
los EAP-ABS, se ha encontrado el 11,8% en la categoria “En Blanco”. Este resultado ha
sido el mayor en toda la variable “SAP Muntanya”.
El 2,2% de las derivaciones en primera y visita sucesiva en la categoria “En Blanco”

pertenecian a los equipos area basica de 7D Lisboa y 9D Sant Andreu.

Tabla 26.
Derivaciones con relaciéon a los EAP-ABS en SAP Muntanya

Tabla de contingencia Area Basica * UP. Solicitante

UP. Solicitante
SAP Montafia_| Vall d'Hebron | Fuera de zona | En blanco Total

Area BARCELONA 7-C EL Recuento 22179 40373 94 4437 67083
Basica CARMEL % de UP. Solicitante 5.2% 6,3% ,6% 1,8% 5,1%
BARCELONA 7-D LISBOA Recuento 29011 56138 211 5217 90577
% de UP. Solicitante 6,8% 8,8% 1,3% 2,2% 6,8%

BARCELONA 7-E SANT  Recuento 1726 14544 81 4063 20414
RAFAEL % de UP. Solicitante 4% 2,3% ,5% 1,7% 1,5%
BARCELONA 7-F LISBOA Recuento 24842 43599 164 4546 73151
% de UP. Solicitante 5,8% 6,8% 1,0% 1,9% 5,5%

BARCELONA 8-A Recuento 10505 16099 79 3040 29723
VILAPICINA % de UP. Solicitante 2,5% 2,5% ,5% 1,3% 2,2%
BARCELONA 8-B RIO DE  Recuento 16284 22049 147 3900 43280
JANEIRO-PORTA % de UP. Solicitante 3,8% 3,6% ,9% 1,6% 3,3%
BARCELONA 8-C TURO  Recuento 15077 23996 23 3164 42260
DE LA PEIRA % de UP. Solicitante 3,5% 3,7% 1% 1,3% 3,2%
BARCELONA 8D RIO DE Recuento 21711 30299 16 3788 55814
JANEIRO-PROSPER % de UP. Solicitante 5,1% 4,7% 1% 1,6% 4,2%
BARCELONA 8-E RIO DE  Recuento 21542 28286 28 4229 54085
JANEIRO-VERDUN % de UP. Solicitante 5,0% 4,4% 2% 1,7% 4,1%
BARCELONA 8-F Recuento 29519 37682 34 4618 71853
GUINEUETA % de UP. Solicitante 6,9% 5,9% 2% 1,9% 5,4%
BARCELONA 8-G Recuento 21870 28593 8 3754 54225
ROQUETES % de UP. Solicitante 5,1% 4,5% ,0% 1,6% 4,1%
BARCELONA 8-H CIUTAT Recuento 17914 21922 56 2924 42816
MERIDIANA % de UP. Solicitante 4,2% 3,4% ,3% 1,2% 3,2%
BARCELONA 8-I Recuento 22659 34801 71 4128 61659
XAFARINES % de UP. Solicitante 5,3% 5,4% 4% 1,7% 4,6%
BARCELONA 8-J Recuento 21193 30467 286 46 51992
COTXERES % de UP. Solicitante 5,0% 4,7% 1,7% ,0% 3,9%
BARCELONA 9-D SANT  Recuento 19766 40037 4907 5376 70086
ANDREU % de UP. Solicitante 4,6% 6,2% 29,4% 2,2% 5,3%
BARCELONA 9-E BON Recuento 11996 16011 183 2304 30494
PASTOR % de UP. Solicitante 2,8% 2,5% 1,1% 1,0% 2,3%
BARCELONA 9-F VIA Recuento 12501 14069 85 2313 28968
BARCINO % de UP. Solicitante 2,9% 2,2% ,5% 1,0% 2,2%
BARCELONA 9-G SANT  Recuento 17115 34254 4172 5020 60561
ANDREU % de UP. Solicitante 4,0% 5,3% 25,0% 2,1% 4,6%
BARCELONA 9-H SANT  Recuento 14 1173 1537 33 2757
ANDREU % de UP. Solicitante ,0% 2% 9,2% ,0% 2%
MONTCADA | REIXAC Recuento 29114 29224 24 4738 63100
% de UP. Solicitante 6,8% 4,6% 1% 2,0% 4,8%

OTROS Recuento 10339 22581 2243 5207 40460
% de UP. Solicitante 2,4% 3,5% 13,5% 2,2% 3,0%

EN BLANCO Recuento 50281 54412 2218 164769 271680
% de UP. Solicitante 11,8% 8,5% 13,3% 68,2% 20,5%

Total Recuento 427158 641509 16667 241704 | 1327038
% de UP. Solicitante 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%

En la tabla 27, que indica las derivaciones de las unidades de procedencia en relacién
con el tipo de prestacion y afio, se ha localizado el 63,4% en la variable primera visita de

“SAP Muntanya” Este resultado ha sido del 79,9% en el 2011 y del 70,3% en el 2015.
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- Se han analizado ambos periodos y el resultado ha detectado una disminucion
del 9,6%.
El 81,9% de las derivaciones en la visita sucesiva procedian de la unidad “Vall d’"Hebron”.
Este resultado ha sido del 99,4% en el 2011y del 99,1% en el 2015.
- Se han analizado ambos periodos y el resultado ha detectado una disminucién
del 0,3%.
El 19% de las derivaciones en primera visita procedian de la unidad “En Blanco”. Este
resultado ha sido mayor en el 2010 con el 100%, corrigiéndose en afios posteriores, con
el 0,9% en el 2012 y el 0,7% en el 2015.
- Se han analizado ambos periodos y el resultado ha manifestado una disminucién
del 0,2%.

Tabla 27.
De contingencia de las derivaciones en relacidn con la prestacidon y solicitante

Tabla de contingencia UP. Solicitante * Afio * Tipo de prestacion

Afio

Tipo de prestacion 2010 2011 2012 2013 2014 2015 Julio 2016 Total
Primera visita UP. SAP Montafia  Recuento 0 85656 81942 79202 77195 64832 33810 422637
Solicitante % de Afio ,0% 79,9% 81,2% 81,1% 79.9% 70,3% 68,1% 63,4%
Vall d'Hebron Recuento 0 20428 17819 16942 17876 18063 9607 100735
% de Afio ,0% 19,1% 17.7% 17,.3% 18,5% 19,6% 19,4% 15,1%
Fuera de zona  Recuento 0 1125 242 239 265 8682 5949 16502
% de Afo ,0% 1,0% 2% 2% ,3% 9,4% 12,0% 2,5%
En blanco Recuento 122388 5 928 1287 1228 605 261 126702
% de Afio 100,0% ,0% 9% 1,3% 1,3% 1% 5% 19,0%
Total Recuento 122388 107214 100931 97670 96564 92182 49627 666576
% de Afio 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%
Visita sucesiva UP. SAP Montafia  Recuento 0 641 1130 726 774 808 442 4521
Solicitante % de Afio ,0% 6% 1,1% 7% ,8% ,9% ,9% 7%
Vall d'Hebron  Recuento 0 102429 102639 98274 94357 91822 51253 540774
% de Afio ,0% 99,4% 98,9% 99,2% 99,2% 99,1% 99,0% 81,9%
Fuera de zona Recuento 0 7 2 1 5 64 86 165
% de Afio ,0% 0% 0% 0% ,0% 1% 2% 0%
En blanco Recuento 114943 2 9 17 21 8 2 115002
% de Afio 100,0% ,0% ,0% ,0% 0% 0% 0% 17,4%
Total Recuento 114943 103079 103780 99018 95157 92702 51783 660462
% de Afo 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%

En la tabla 28, que muestra las derivaciones en “primera visita” solicitadas en relacién
con los equipos de primaria por afios. Se ha detectado que el 6,8% de las derivaciones
procedian de los equipos “7D Lisboa” y “Montcada y Reixac”, como resultado mayor de
la variable.

- Se ha encontrado que las derivaciones del equipo 7D Lisboa han ido aumentado

en un 4,1% desde el 2011 (4,3%) hasta el 2015 (8,4%).

- Enelequipo de Montcaday Reixac las derivaciones han ido creciendo en un 4,5%
desde el 2011 (4,0%) hasta el 2015 (8,5%). Este resultado ha sido superior al

equipo 7D Lisboa.
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El 5,9% de las derivaciones en “primera visita” se han localizado en el equipo “7F Lisboa.
- Este resultado ha ido creciendo en un 3,7% desde el 2011 (3,8%) hasta el 2015
(7,1%).

El 6,9% de las derivaciones en “primera visita” se ha encontrado en el EAP “8F
Guineueta”.
- Este resultado haido creciendo desde el 2011 (4%) hasta el 2015 (7,7%) aiio que

ha conseguido un aumento del 3,7%.

Se ha logrado una disminuciéon del 5% como resultado global de las derivaciones
solicitadas por todos los equipos en la “primera visita” entre los afios 2011 (20,3%) y el

2015 (15,3%).

En la tabla 28, que muestra las derivaciones de “visita sucesiva” solicitadas por los
equipos de primaria por anos, se ha observado el 11,8% en el equipo 81 Chafarinas, como
el resultado mayor de la variable.

- Este resultado ha sido mayor en el 2012 con el 17,7%.

Se ha encontrado un incremento del 3,8% como resultado global de las derivaciones
solicitadas por todos los equipos en la “visita sucesiva” entre los afos 2011 (14,1%) y el

2015 (17,9%).
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Tabla 28.

De contingencia de las derivaciones en relacién con los EAP — Area Basica

Foble 4 Area Bisica* Aflo* Tipo ~up.
Ao
P Salicttante de prestacién [ 2010 2011 2012 2013 2014 2015 [Jutio2016 | Totw
SAP Primara wsda LT BARCELONA 7-CEL Recuento 2841 4106 4505 4609 4194 1863 2118
Biska CARMEL % de Afio 3% 50% 57% 6.0% 6.5% 55% 5.2%
BARCELONA 7O USBOA _ Recuenio 3700 0852 26 8125 5426 2982 28881
% 0o Aflo 3% 62% 71% 79% 8.4% 7% 68%
BARCELONA TESANT  Recuento a7 a7 F 225 23 120 7
RAFAEL % de Aflo % % | 3% 3% % 4% 4%
BARCELONA 7+ USBOA _ Recuento 3274 4555 5208 3911 4603 2168 24729
% de Aflo 8% 58% 86% 8.4% 7.4% 8.4% 59%
¢ BARCELONA 84 Recuento 1816 2037 189 1843 743 a7 10378
Primera VILAPIOBNA % g4 Allo 21% 25% 25% 24% 27% 28% 25%
BARCELONAGBRIODE  Recuento 2085 2014 EIIE) 3101 3012 1908 16153
visita JANEIRO-PORTA % o8 Ao 24% 16% 40% 10% 5% £6% 18%
BARCELONAB-CTURG  Recuento 2022 3183 3102 2823 2523 1273 14326
DE LAPERA % de Allo 24% 39% 39% 3% 39% 8% 35%
BARCELONAB-DRIODE  Recuento 2195 4054 42 a7 4277 2425 21558
JRNEIRO-PROSPER % de Aflo 28% 49% 56% 54% 6.6% 72% 51%
BARCELONASE RIODE  Recuento 2343 w3 040 3558 4282 2686 21380
JREIRC-VERDUN % e Ao 2% 49% 51% 52% 66% 9% £1%
BARCELONA 8. Recuento 3305 5540 6135 5144 4950 2854 20128
GUINEUETA % oo Allo 0% 69% 7.7% 8.0% 7.7% 84% £9%
BARCELONA 8G Racuento 2880 0z 4318 4027 3914 2243 | 2152
ROQUETES % ge Afio 34% | 50% 54% 52% 5.0% 6% |  S1%
BARCELONA B-H GIUTAT  Recuenio 1974 3210 7] 354 3320 1938 17678
MERIDIANA % ce Afio 23% 39% 47% 45% 51% 57% 42%
BARCELONA 84 Recuento 2577 3056 473 4517 472 19859 | 22127
XAFARINES % oo Aflo 0% 48% 5.0% 59% 6T% 58% 52%
BARCELONA 8- Recuento 1509 4258 4724 5 2077 1825 20853
COTMERES % o Allo 21% 52% 6.0% 54% 6.3% 54% 49%
BARCELONA SO SANT  Recuenio 3126 4335 B 5121 854 24 18462
ANOREU % ce Afio 5% £.0% 68% | 66% 13% A% | 4w |
BARCELONAGEBON  Recuenio 1298 2285 2429 P 2119 1252 1875
PASTOR % 08 Allo 1.7% 28% 31% 30% 33% 7% 28%
BARCELONA GF VA Recuents 1401 2488 | 2127 2510 2089 1070 1295
BARCING % e Aflo 1.7% 30% 24% 33% 32% 2% 29%
BARCELONA GG SANT  Recuento 2678 4274 [ [ 687 7 16852
ANDREY % de Aflo 1% 52% 59% 59% 1.1% 1% 40%
BARCELONAGHSANT  Recuenio 0 9 3 0 1 € 10
ANDREY % 0o Allo 0% o% 0% 0% 2% 0% 0%
WONTCADA | RECAC Recuento 3416 s192 =541 6131 5542 2028 78350
% 00 Aflo 0% 63% 7% 7.9% 85% 7% 68%
OTROS Recuento 1071 2258 1910 1618 1649 797 10203
% de Aflo 23% 28% 24% 21% | 25% 24% | 24%
ENEBLANCO Racuento 38126 #0927 &7 e 952 525 45855
% o4 Aflo 445% 109% % 10% 15% 16% 118%
Total Racuento 85655 B1ea2 79202 77185 | 6482 810 | 422637
% de Allo 1000% | 1000% | 1000% | 1000% | 1000% | 1000% | 100.0%
Tabila de coatingencia Area Basica * Ao * Tipo de prestacién * UP. Solicitante
b0 |
| UP. Scicitante _ Tipo de prestacién | 200 | 2011 | 2012 [ 2013 | 2014 | 2015 [Juio2016 | Total
Visha suceshva Area BARCELONA 7-CEL Recuento 12 4 4 1 13 17 61
Bisica CARMEL % de Aflo 1.9% A% 5% 14% 16% 38% 13%
BARCELONA 7-DLISBOA _ Recuento 8 B n 25 3 2 130
% de Aflo 28% % 15% 32% 57% 50% 29%
BARCELONAT-ESANT  Recuento 4 1 2 o 5 0 12
RAFAEL % de Aflo 5% A% a% 0% 5% 0% 3%
BARCELONA 7 LISBOA _ Recuento 0 " 2 19 a7 % 113
% de Ao % 1.0% 17% 25% 55% 41% 25% |
BARCELONA 84 Recuento 19 51 23 3 [ 0 126
VIAPICINA % de Ao 30% 45% 32% 17% 12% 23% 28% |
Visita BARCELONA BB RIODE _ Recuento 2 () 20 18 28 24 21
JANEIRO-PORTA % de Aflo 34% 17% 28% 23% 35% 54% 29%
: BARCELONA B-CTURD  Recuento 21 3 2% 20 16 2 151
sucesiva DE LAPERA % de Aflo 33% 5.0% 6% 26% 20% 27% 33%
BARCELONAB-ORIODE  Recuento 4 7 2 25 @ £ 147
JANEIRO-PROSPER % de Aflo £% 15% 30% 32% 54% 7.9% 33%
BARCELONAB-E IODE _ Recusnio n 3] tE) 2 52 3 82 |
JANEIRO-VERDUN % de Aflo 22% 19% 18% 30% 6.4% 88% 35%
BARCELONA 8-F Recusnio 2 165 83 50 [ ES) 381
GURNEUETA % ge Allo 50% 146% 87% 6.5% 59% 75% 85%
BARCELONABG Recuento 27 133 3 5% FE) ES) 38 |
ROQUETES % de Aflo 42% 127% 9.1% 72% 53% 75% 8.1%
BARCELONAS-HCIUTAT _ Recuento T} 74 38 B 37 16 2%
MERDUANA % de Aflo 5.3% B5% 52% 48% 48% 6% 52%
BARCELONA 64 Recusnio 52 200 & 76 73 (&) 532
HAFARINES % de Aflo 8.1% 177% 9.4% 28% 9.0% 143% 11.8%
BARCELONA 8 Recuento 57 134 58 ES) 35 2 340
COTXERES % de Aflo 8% | 119% 80% 43% 43% 52% 75%
BARCELONAS-DSANT  Recuento 7 21 74 21 7 0 304
ANDREU % de Aflo 1% 19% 102% 156% 88% 23% 67%
BARCELONAGEBON  Recuento B 6 2 ES) 28 16 121
PASTOR % de Allo % 5% 44% 43% 35% 26% 27%
BARCELONA 0-F ViA Recusnio H 8 3 28 28 9 105
BARCINO % de Aflo 3% 7% 43% 36% 35% 20% 23% |
BARCELONA G-G SANT  Recuenio ] 2% € %2 55 2 261
ANOREU % de Ao 12% 23% 24% | 119% 53% 27% 58%
BARCELONAGHEANT  Recuento o o o J T 0 3
ANOREU % de Aflo 0% 0% 0% 0% 5% 0% 1%
WONTCADAT REIAC Recuento 7 3 (] 5 74 X 264 |
% de Ao 27% 27% 76% 58% 9.2% 77% 58%
“oTROS Recuento 1% 2 2 25 22 ) 135
% de Allo 25% 25% 44% 32% 27% 29% 3.0% |
ENBLANCO Recuenio 263 108 s 16 29 3 ]
% de Ao 41.0% 94% 11% 21% 36% T% 94%
Totat Recuento 541 1130 726 774 208 42 4521
% de Aflo 1000% | 1000% | 1000% | 1000% | 1000% | 1000% | 1000%
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En la tabla 29, que indica las derivaciones solicitadas por los EAP-ABS en relacion con el
tipo de prestacion, primera y visita sucesiva, se ha encontrado el 11,8% en la categoria
“En Blanco”. En la misma categoria “En Blanco” el 99,2% de las derivaciones son en

“primera visita” y el 0,8% en la “visita sucesiva”.

El 6,8% de las derivaciones se han localizado en el equipo “7D Lisboa”. En la misma
categoria el resultado ha sido mayor con el 99,6% en “primera visita”, y con el 0,4% en

la “visita sucesiva”.

El 6,9% de las derivaciones se han encontrado en el equipo “8F Guineueta”. En la misma
categoria el resultado ha sido mayor con el 98,7% en “primera visita”, y con el 1,3% en

la “visita sucesiva”.

En relacidn al total de las derivaciones solicitadas por los equipos, se ha encontrado el

96,9% en “primera visita” y el 1,1% en la “visita sucesiva”.
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Tabla 29.

De contingencia de las derivaciones en relacion con los EAP y prestacion

Tabla de contingencia Area Basica * Tipo de prestacion * UP. Solicitante

Tipo de prestaciin
Wisita
UF. Solicitante Primera visita | sucesiva
BAF Montana  Area BARCELOMA T-C EL T 2211 61
Bizica  CARMEL = Ares Bisica
= Tipo de prestacion
BARCELONA 7-D LISBOA cuento
= Area Bdsica
= Tipo de prestacion
BARCELOMA T-E BANT
RAFAEL
BARCELOMA T-F LISBOA  Recuento
2 Area
BARCELOMA 8-A
VILAPICINA
de prestacion
BARCELONA 8B RIO DE
JANEIRO-FORTA = Area Bisina
= Tipo de prestacion
BARCELONA 8C TURO Recusento
DE LA FEIRA = Area Bisica
de prestacion
BARCELONA 8-D RIO DE
JANEIRO-PROSFER Basica
de prestacion
BARCELONA 8E RIO DE
JANEIRO-VERDUN o Aea Basica
= Tipo de prestacion
BARCELOMNA &F Recusento
GUINEUETA o Aea Basica
= Tipo de prestacion
BARCELONA 8-G uento
ROQUETES de Arza Bdsica
= Tipo de prestacion
BARCELOMA 8-H CIUTAT cuento
MERIDIANA e Area Bisica
= Tipo de prestacion
BARCELOMA & Recusento
KAFARINES = Area Bdsica
= Tipo de prestacion
BARCELONA & uento
COTXERES de Area Basica
= Tipo de prestacion
BARCELOMNA 3-D BANT =nto
ANDREU = Area Bdsica
= Tipo de prestacion
BARCELONA 3-E BON Recusento
FASTOR = Area Bdsica g
Tipo de prestacion
BARCELONA 3-F VIA
BARCINO g
BARCELONA 3-G SANT uento
ANDREU = Area Bdsica
= Tipo de prestacion
BARCELONA 3-H SANT wento
ANDREU e Area Basica
= Tipo de prestacion
MONTCADA | REIXAC uSnto
= Area Bdsica
= Tipo de prestacion
OTROS uento
= Area Bdsica
= Tipo de prestacion
EN BLANCO uento
= Area Bdsica
= Tipo de prestacion
Tatal uento
= Area Bdsica
= Tipo de prestacion
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Enla figura 26, que muestra las derivaciones de primera visita solicitadas por los médicos
de familia en los afios en estudio, se ha mostrado el 11,8% en la unidad de procedencia
“En Blanco”, sin poder determinar qué equipo o médico de familia ha sido el solicitante

de la visita hacia los especialistas.

En la figura 26, se ha mostrado qué equipos de primaria han solicitado un mayor nimero
de primera visita hacia los especialistas, estos equipos han sido:
- El equipo 8F Guineueta con el 6,9%

- Los equipos 7D Lisboa y Montcada y Reixac” ambos con el 6,8%.

El 0,4% de las derivaciones en primera visita se ha detectado en el equipo “7E Sant

III

Rafael”. En este resultado las derivaciones iban dirigidas hacia los servicios de Digestivo,
Neurologia y Oftalmologia, ubicadas en el centro de Horta hasta el afo 2013. Afio de la
culminacién de la integracidon de todas las especialidades al centro médico de Sant

Rafael, modelo RAE Sant Rafael.

Figura 26.
Derivaciones de primera visita de los EAP 2010 — Julio 2016

Derivaciones de primera visita de los EAP 2010- Julio 2016
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5.1.1.4. Derivaciones. Tipo de prestacion de visita (primera visita o
sucesiva)

En la tabla 30, que muestra las derivaciones en relacién con la unidad de procedencia y
tipo de prestacion, se ha observado el 50,2% en “primera visita” y el 49,8% en la “visita

sucesiva”.
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En la unidad de procedencia “SAP Muntanya” se ha encontrado el 98,8% de las

derivaciones en “primera visita” y el 1,1% en “visita sucesiva”.

En la unidad de procedencia “Vall d’Hebron” se ha encontrado el 15,7% de las

derivaciones en “primera visita” y el 84,3% en “visita sucesiva”.

En el total de las derivaciones en relacién con la unidad de procedencia, se han
encontrado el 48,3% en “Vall d’Hebron”, el 32,2% en “SAP Muntanya”, el 18,2% “En

Blanco”, y el 1,3% “Fuera de Zona”.

El 16,1% es la diferencia del total de derivaciones entre “SAP Muntanya” (32,2%) y “Vall
d’Hebron” (48,3%).

Tabla 30.
De contingencia de las derivaciones en relacidn con la procedencia y prestaciéon

Tabla de contingencia Tipo de prestaciéon * UP. Solicitante

UP. Solicitante
Fuera de
SAP Montafia | Vall d'Hebrén zona En blanco Total

Tipo de prestacion  Primera visita ~ Recuento 422637 100735 16502 126702 666576
% de Tipo de prestacion 63,4% 15,1% 2,5% 19,0% 100,0%

% de UP. Solicitante 98,9% 15,7% 99,0% 52,4% 50,2%

Visita sucesiva Recuento 4521 540774 165 115002 660462

% de Tipo de prestacion 7% 81,9% ,0% 17,4% 100,0%

% de UP. Solicitante 1,1% 84,3% 1,0% 47,6% 49,8%

Total Recuento 427158 641509 16667 241704 1327038
% de Tipo de prestacion 32,2% 48,3% 1,3% 18,2% 100,0%

% de UP. Solicitante 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%

En la tabla 31, que indica las derivaciones en relacién con las unidades de procedencia,
prestacion y afio, se ha encontrado en “SAP Muntanya” una pérdida del 4,8% de todas
las derivaciones entre los afios 2011 (20,2%) y el 2015 (15,4%), equivalente a una

disminucion aproximada del 0,9% por afio.

En la unidad de procedencia “Vall d’'Hebron” se han localizado entre los afios 2011 y
2015 pérdidas de:

- El 2,4% en la primera visita, el 1,9% en la visita sucesiva.

- Enla unidad de procedencia “En Blanco” se ha encontrado una disminucién del

97,9% en ambas prestaciones, entre los afios 2010 (98,2%) y el 2015 (0,3%).
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- Enla unidad de procedencia “Fuera de zona” se ha observado un aumento del
45,8% en las derivaciones de primera visita entre los afios 2011 (6,8%) y el 2015
(52,6%).

Tabla 31.
De contingencia de las derivaciones en relacion con la procedencia, prestacién y afio

Tabla de contingencia Tipo de prestacion * Ao * UP. Solicitante

Afio
UP. Solicitante 2010 2011 2012 2013 2014 2015 Julio 2016 | Total |
SAP Montafia Tipo de prestacion  Primera visita Recuento 85656 81942 79202 77195 64832 33810 422637
% de Tipo de prestacion 20,3% 19,4% 18,7% 18,3% 15,3% 8,0% 100,0%
% de Afio 99,3% 98,6% 99,1% 99,0% 98,8% 98,7% 98,9%
Visita sucesiva Recuento 641 1130 726 774 808 442 4521
% de Tipo de prestacion 14,2% 25,0% 16,1% 17,1% 17,9% 9,8% 100,0%
% de Afio % 1,4% 9% 1,0% 1,2% 1,3% 1,1%
Total Recuento 86297 83072 79928 77969 65640 34252 427158
% de Tipo de prestacién 20,2% 19,4% 18,7% 18,3% 15,4% 8,0% 100,0%
% de Afio 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%
Vall d'Hebron Tipo de prestacion ~ Primera visita Recuento 20428 17819 16942 17876 18063 9607 100735
% de Tipo de prestacion 20,3% 17,7% 16,8% 17,7% 17,9% 9,5% 100,0%
% de Afio 16,6% 14,8% 14,7% 15,9% 16,4% 15,8% 15,7%
Visita sucesiva Recuento 102429 102639 98274 94357 91822 51253 540774
% de Tipo de prestacion 18,9% 19,0% 18,2% 17,4% 17,0% 9,5% 100,0%
% de Afio 83,4% 85,2% 85,3% 84,1% 83,6% 84,2% 84,3%
Total Recuento 122857 120458 115216 112233 109885 60860 641509
% de Tipo de prestacion 19,2% 18,8% 18,0% 17,5% 17.1% 9,5% 100,0%
% de Afio 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%
Fuera de zona  Tipo de prestacion  Primera visita ~ Recuento 1125 242 239 265 8682 5949 16502
% de Tipo de prestacion 6,8% 1,5% 1,4% 1,6% 52,6% 36,1% 100,0%
% de Afio 99,4% 99,2% 99,6% 98,1% 99,3% 98,6% 99,0%
Visita sucesiva Recuento 7 2 1 5 64 86 165
% de Tipo de prestacion 4,2% 1,2% ,6% 3,0% 38,8% 52,1% 100,0%
% de Afio 6% 8% 4% 1,9% 7% 1,4% 1,0%
Total Recuento 1132 244 240 270 8746 6035 16667
% de Tipo de prestacién 6,8% 1,5% 1,4% 1,6% 52,5% 36,2% 100,0%
% de Afio 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%
En blanco Tipo de prestacion  Primera visita ~ Recuento 122388 5 928 1287 1228 605 261 126702
% de Tipo de prestacion 96,6% ,0% T% 1,0% 1,0% 5% 2% 100,0%
% de Afio 51,6% 71,4% 99,0% 98,7% 98,3% 98,7% 99,2% 52,4%
Visita sucesiva Recuento 114943 2 9 17 21 8 2 115002
% de Tipo de prestacion 99,9% ,0% ,0% ,0% ,0% ,0% ,0% 100,0%
% de Afio 48,4% 28,6% 1,0% 1,3% 1.7% 1,3% ,8% 47,6%
Total Recuento 237331 7 937 1304 1249 613 263 241704
% de Tipo de prestacion 98,2% ,0% 4% 5% 5% 3% A% 100,0%
% de Afio 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%
Tabla de Tipo de pr on * Afio * UP. S
Afig
UP. Solicitante 2010 2011 2012 2013 2014 2015 Julio 2016 Total
SAP Montafia Tipo de prestacion  Primera visita Recuento 85656 81942 79202 77195 64832 33810 422837
% de Tipo de prestacidn 20,3% 19,4% 187% 18,3% 15,3% 8,0% 100,0%
% de Afio 99 3% 98,6% 99,1% 99,0% 98,8% 98,7% 98,9%
Visita sucesiva  Recuento 641 1130 726 74 808 442 4521
% de Tipo de prestacidn 14,2% 25,0% 16,1% 17,1% 17,9% 9.8% 100,0%
% de Afio T% 1.4% 9% 1.0% 12% 1.3% 1.1%
Total Recuento 86297 83072 79928 77969 65640 34252 427158
% de Tipo de prestacion 20,2% 19,4% 18,7% 18,3% 15,4% 8,0% 100,0%
% de Afio 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%

En la tabla 32, que muestra todas las prestaciones en relacidon con los equipos de
primaria en SAP Muntanya, se ha mostrado el 97,8% de las solicitudes en primera visita

y el 1,1% en la visita sucesiva.
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Tabla 32.

De contingencia de las derivaciones en relacion con la prestacién y EAP

Tabla de contingencia Area Bisica * Tipo de prestacion * UP. Solicitante

UP. Solicitants

Tipo de presf

Primera visita

SAF Montana  Area

Basica

BARCELONA T-C EL
CARMEL

uEnto
= Area Basics
= Tipo de prestacion

BARCELONA 7-D LISBOA

Recuento
= Area Basics
% de Tipo de prestacién

BARCELONA T-E SANT
RAFAEL

uento
de Ares Bisica
= Tipo de prestacion

BARCELONA 7-F LISBOA

Racuento
2 Ares Basica
= Tipo de prastacin

BARCELONA 2-A
WVILARICINA

uents
= Ares Basica
= Tipo de prestacion

BARCELONA 2B RIO DE
JANEIRO-FORTA

BARCELONA 5-C TURG
DE LA PEIRA

uento
de Ares Bisics
Tipo de prestacion

BARCELONA 2-D RIO DE
JANEIRC-PROSPER

BARCELONA 8-E RIO DE
JANEIRC-VERDUN

2 Arza Bisica
= Tipo de prestacion

BARCELONA &-F
GUINEUETA

Recuento
= Area Basica

de Tipo de prestacicn

BARCELONA 8-G
ROQUETES

BARCELONA &-H CIUTAT
MERIDIANA

nto
= Area Basics
= Tipo de prestacion

BARCELONA &1
XAFARINES

=nto
= Area Basics
de Tipo de prestacion

BARCELONA &-J
COTXERES

nto
= Area Basics
= Tipo de prestacion

BARCELONA 5-D SANT
AMDREU

Recuento
= Area Basics
de Tipo de prestacisn

BARCELONA 3-E BON
PASTOR

R

uento
de Ares Bésica
= Tipo de prestacion

BARCELONA 5-F VIA
BARCING

Recuento
= Area Basics
de Tipo de prestacion

BARCELONA 3-G SANT
AMDREU

= Tipo de prestacion

BARCELONA 3-H SANT
AMDREU

nto
= Area Basics
= Tipo de prestacion

MONTCADA | REIXAC

nto
= Arza Bisica
de Tipo de prestacion

OTROS nto

= Arza Bisica

= Tipo de prestacion
EM BLANCO Recuento

= Arza Bisica
de Tipo de prestacion

Total

uento
de Area Bisica
e Tipo de prestacion

En la figura 27, del tipo de prestacién, se ha encontrado una distribucién préxima a la

normalidad.
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Figura 27.
Derivaciones en relacién con la prestacion “primera” y “visita sucesiva”.
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En la figura 28, que muestra las derivaciones en “primera visita” en relacién con la

unidad de procedencia, se ha mostrado el 19,0% en la categoria “En Blanco”.

Se ha analizado en las unidades de procedencia, “SAP Muntanya” y “Vall d’Hebron”, las
derivaciones solicitadas en “primera visita”. El resultado ha sido del 63,4% en SAP

Muntanyay el 15,1% en Vall d’Hebron.

Figura 28.
Derivaciones en primera visita en relacién con la unidad procedencia (UP)
70,0% 1 63,4%
60,0% -
50,0% -
40,0% -
30,0% -
19,0%
20,0% - 15,1%
10,0% 2,5%
0,0%
Sap Montanya 1 Vall d'Hebrén 1 Fora de zona 1 En blanco 1 ‘
Primeras visitas seguin centro derivador. ‘
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En la figura 29, que muestra las derivaciones “primera y visita sucesiva” solicitadas en
relacién con los equipos de primaria en los afios en estudio, se ha observado resultados

similares a la tabla 32 (solicitudes de primera visita por los equipos de primaria).

Figura 29.

Derivaciones primera y sucesiva en relacién con los equipos de primaria
Total derivaciones primeras y sucesivas visitas por los EAP en los afios
20101ulio 2016.

11.8%

0.4% I I I
m

5.1.1.5. Derivaciones. Prioridad de la visita solicitada por los EAP
En la tabla 33, que muestra el porcentaje de las derivaciones en relacién con la prioridad
solicitada por todas las unidades de procedencia o episodios en estudio, se ha
encontrado el 85,7% en la prioridad A2 ordinario y el 14,3% en la prioridad Al

preferente-urgente.

Tabla 33.
De frecuencia de las derivaciones en relacion con la prioridad A1y A2

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Validos A1.- Urgente/prioritario 148672 11,2 14,3 14,3
A2.- Ordinario 887376 66,9 85,7 100,0
Total 1036048 78,1 100,0
Perdidos Sistema 290990 21,9
Total 1327038 100,0

En la tabla 34, que indica la frecuencia de las derivaciones en relacién con las unidades
de procedencia por tipo de prestacion y prioridad, se ha observado el 78,1% como casos

validos.
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En la tabla 34, que muestra las unidades de procedencia en relacion con el tipo de
prestacion y prioridad, se ha detectado en la unidad “Vall d’"Hebron” “visita sucesiva”
que:

- El11,7% de las derivaciones vienen de la prioridad “preferente—urgente”

- EI 88,3% de las derivaciones proceden de la prioridad “ordinario”.

Se ha observado en la unidad “SAP Muntanya” “primera visita” que:
- EI 83,7% de las derivaciones vienen de la prioridad “ordinario”.

- ElI 16,3% de las derivaciones proceden de la prioridad “preferente—urgente”.

Se ha encontrado en la unidad “En Blanco” visita sucesiva que:
- El 35,6% de las derivaciones vienen de la prioridad “preferente-urgente”. Este
resultado es superior a la unidad “SAP Muntanya”, con una diferencia del 17,5%

entre esta unidad y “En Blanco”.

Tabla 34.
De contingencia de las derivaciones en relacién con la procedencia, prestacién vy
prioridad.

Resumen del procesamiento de los casos

Casos
Validos Perdidos Total
N Porcentaje N Porcentaje N Porcentaje

Tipo de prestacion * UP.
Solicitante * Prioritat 1036048 78,1% 290990 21,9% 1327038 100,0%
Al(urg/pref) A2(ordi.)

Tabla de contingencia Prioritat Al(urg/pref) A2(ordi.) * UP. Solicitante * Tipo de prestacién

UP. Solicitante

Tipo de prestacion SAP Montaria | Vall d'Hebron | Fuera de zona | En blanco Total
Primera visita Prioritat A1(urg/pref)  A1.- Urgente/prioritario Recuento 69022 15990 2626 783 88421
A2(ordi.) % de UP. Solicitante 16,3% 20,1% 15,9% 18,2% 16,9%
A2.- Ordinario Recuento 353615 63660 13876 3531 434682
% de UP. Solicitante 83,7% 79,9% 84,1% 81,8% 83,1%
Total Recuento 422637 79650 16502 4314 523103
% de UP. Solicitante 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%
Visita sucesiva Prioritat A1(urg/pref)  A1.- Urgente/prioritario  Recuento 820 59366 44 21 60251
A2(ordi.) % de UP. Solicitante 18,1% 11,7% 26,7% 35,6% 11,7%
A2.- Ordinario Recuento 3701 448834 121 38 452694
% de UP. Solicitante 81,9% 88,3% 73,3% 64,4% 88,3%
Total Recuento 4521 508200 165 59 512945
% de UP. Solicitante 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%

En latabla 35, que muestra las derivaciones en relacidn con las unidades de procedencia,
tipo de prestacion, prioridad y afio, se ha encontrado que:
- El2,4% esla perdida de las derivaciones “SAP Muntanya” primera visita prioridad

“preferente-urgente” entre el 2011 (18,1%) y el 2015 (15,7%)
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- El 2,4% es el incremento de las derivaciones “SAP Muntanya” primera visita

prioridad “ordinario” entre el 2011 (81,9%) y el 2015 (84,3%).

En el global de derivaciones que ha solicitado “SAP Muntanya”, en la prioridad A2
“ordinario” se ha detectado que:
- EI 83,7% corresponde a la prioridad “ordinario” en primera visita

- EI 81,9% corresponde a la prioridad “ordinario” en la visita sucesiva.

En la unidad de procedencia “Vall d’"Hebron” se ha encontrado una disminucion del 1,6%
de las derivaciones de primera visita prioridad Al “preferente-urgente” entre los afos
2011y 2015.

Tabla 35.
Derivaciones en relacién con la procedencia, prestacion, prioridad, y afio

Tabla de contingencia Prioritat Al(urg/pref) A2(ordi.) * Afio * Tipo de prestacién * UP. Solicitante

Ario

UP. Solicitante Tipo de prestacién 2011 2012 2013 2014 2015 Julio 2016 Total
SAP Montana Primera visita Prioritat A1(urg/pref) A1.- Urgente/prioritario Recuento 15543 13913 12333 12044 10164 5025 69022
A2(ordi.) % de Afio 18,1% 17,0% 15,6% 15,6% 15,7% 14,9% 16,3%
A2.- Ordinario Recuento 70113 68029 66869 65151 54668 28785 353615
% de Afio 81,9% 83,0% 84,4% 84,4% 84,3% 85,1% 83,7%
Total Recuento 85656 81942 79202 77195 64832 33810 422637
% de Afio 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%
Visita sucesiva Prioritat A1(urg/pref)  A1.- Urgente/prioritario Recuento 149 208 145 129 150 39 820
A2(ordi.) % de Afio 23,2% 18,4% 20,0% 16,7% 18,6% 8,8% 18,1%
A2.- Ordinario Recuento 492 922 581 645 658 403 3701
% de Afio 76,8% 81,6% 80,0% 83,3% 81,4% 91,2% 81,9%
Total Recuento 641 1130 726 774 808 442 4521
% de Afio 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%
Vall d'Hebron Primera visita Prioritat A1(urg/pref) ~ A1.- Urgente/prioritario Recuento 2917 2537 2544 2597 3492 1903 15990
A2(ordi.) % de Afio 23,5% 19.7% 17,8% 17,0% 21,9% 21,4% 20,1%
A2.- Ordinario Recuento 9500 10320 11740 12693 12429 6978 63660
% de Afio 76,5% 80,3% 82,2% 83,0% 78,1% 78,6% 79,9%
Total Recuento 12417 12857 14284 15290 15921 8881 79650
% de Afio 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%
Visita sucesiva Prioritat A1(urg/pref) A1.- Urgente/prioritario Recuento 11729 9007 9385 10930 10979 7336 59366
A2(ordi) % de Afio 12,2% 9,5% 10,2% 12,3% 12,6% 15,1% 1,7%
A2.- Ordinario Recuento 84448 86290 82785 77871 76071 41369 448834
% de Afio 87,8% 90,5% 89,8% 87,7% 87,4% 84,9% 88,3%
Total Recuento 96177 95297 92170 88801 87050 48705 508200
% de Afio 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%
Fuera de zona  Primera visita Prioritat A1(urg/pref)  A1.- Urgente/prioritario Recuento 162 26 22 44 1370 1002 2626
A2(ordi.) % de Afio 14,4% 10,7% 9,2% 16,6% 15,8% 16,8% 15,9%
A2.- Ordinario Recuento 963 216 217 221 7312 4947 13876
% de Afo 85,6% 89,3% 90,8% 83,4% 84,2% 83,2% 84,1%
Total Recuento 1125 242 239 265 8682 5949 16502
% de Afio 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%
Visita sucesiva Prioritat A1(urg/pref)  A1.- Urgente/prioritario  Recuento 1 0 0 1 18 24 44
A2(ordi.) % de Afio 14,3% 0% 0% 20,0% 28,1% 27,9% 26,7%
A2.- Ordinario Recuento 6 2 1 4 46 62 121
% de Afio 85,7% 100,0% 100,0% 80,0% 71,9% 72,1% 73,3%
Total Recuento 7 2 1 5 64 86 165
% de Afio 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%
En blanco Primera visita Prioritat A1(urg/pref)  A1.- Urgente/prioritario Recuento 1 241 230 195 62 54 783
A2(ordi) % de Afio 20,0% 26,0% 17.9% 15,9% 10,2% 20,7% 18,2%
A2.- Ordinario Recuento 4 687 1057 1033 543 207 3531
% de Afio 80,0% 74,0% 82,1% 84,1% 89,8% 79,3% 81,8%
Total Recuento 5 928 1287 1228 605 261 4314
% de Afio 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%
Visita sucesiva Prioritat A1(urg/pref)  A1.- Urgente/prioritario Recuento 2 7 8 4 0 0 21
A2(ordi.) % de Afio 100,0% 77,8% 47,1% 19,0% 0% 0% 35,6%
A2.- Ordinario Recuento 0 2 9 17 8 2 38
% de Afo ,0% 22,2% 52,9% 81,0% 100,0% 100,0% 64,4%
Total Recuento 2 9 17 21 8 2 59
% de Afio 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%
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Tabla de contingencia Prioritat A1{urg/pref) A2{ordi,) * Afio * Tipo de prestacion * UP. Solicitante

Afio

UP Solicitante  Tipa de prestacion 2011 2012 2013 2014 2015 Julio 2016 Total
SAP Montafia Primera visita Prioritat AT{urgipref)  A1-Urgenteiprioritario  Recuento 15543 13913 12333 12044 10164 5025 69022
A2(ordl) % de Afio 18,1% 17,0% 15,6% 15,6% 16,7% 14,9% 16,3%
A2 - Ordinario Recuento 70113 68029 66869 65151 54668 28785 353615
% de Afio 81,9% 83,0% 84,4% 84.4% 84,3% 851% 83.7%
Total Recuento 85656 81942 79202 77195 64832 33810 422837
% de Afio 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%
Visita sucesiva Prioritat A1(urg/pref) ~ A1-Urgente/prioritario  Recuento 149 208 145 129 150 39 820
A2(ordl) % de Afia 23.2% 18.4% 20,0% 16,7% 18,6% 8.8% 18.1%
A2 .- Ordinario Recuento 492 922 581 645 658 403 37
% de Afio 76,8% 81,6% 80,0% 83.3% 81,4% 91,2% 81,9%
Total Recuento 641 1130 726 774 808 442 4521
% de Afio 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%

5.1.1.6. Derivaciones. Tasa de Derivacion (TD)
Se ha analizado la tasa de derivacién en “primera visita” solicitada por los 22 equipos de

primaria entre los afios 2011 y Julio del 2016. El resultado ha sido del 4,9%.

El 0,58% es el resultado de la tasa de derivacién de los equipos de primaria en la
categoria “En Blanco”, resultado superior a todos los demds equipos de primaria. Tabla

36, variable (Tasa media de derivacién de “primera visita” por EAP y afio)

En la tabla 36, que muestra la tasa de derivacién de los equipos de primaria, primera
visita, hacia los especialistas, se han detectado diez equipos con una tasa de derivacién

superior a 0,22%, estos han sido:

Equipo de primaria | Tasa de derivacion de primera visita
8F Guineueta 0,34%
7D Lisboa 0,33%
Montcada y Reixac 0,33%
7F Lisboa 0,29%
7C Carmel 026%
8l Chafarinas 0,26%
8D Rio de janeiro 0,25%
8G Roquetas 0,25%
8J Cotxeras Borbd 0,24%
9D Sant Andreu 0,23%

Los cinco servicios que han recibido una tasa de derivacién de primera visita > al 1,5%

desde el 2010 a Julio del 2016, han sido:

131 |Pagina



Capitulo V. Resultados Tesis Doctoral.

Servicios Tasa de derivacion de primera visita
Dermatologia 5,83%
Cardiologia 3,40%
Endocrinologia 2,93%
Digestivo 2,37%
Cirugia General y Digestiva 1,52%

En relacidon a la tasa de derivacidon de los equipos de primaria en primeras visitas hacia
el servicio de Dermatologia en los afios en estudio, se ha detectado que:

- El4,79% de las derivaciones han sido en blanco

- El 2,80% de las derivaciones han sido del equipo 8F Guineueta

- El2,77% de las derivaciones han sido del equipo 7D Lisboa y Montcada y Reixac.

La tasa de derivacion de los equipos de primaria en primera visita hacia el servicio de
Oftalmologia en los afios en estudio, ha sido inferior con el 0,11% respecto a los servicios
con resultados mas relevantes, como:

- Dermatologia, con el 5,83%

- Cardiologia, con el 3,40%.

Se ha analizado la tasa de derivacion de los equipos de primaria en primera visita entre
los afios 2011 (6,27%) y el ano 2015 (5,39%) y el resultado ha detectado una disminucién
del 0,88%.
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Tabla 36.
Tasa de la derivacion de los EAP en la primera visita, hacia los especialistas

Nimero total
nimero de las Afg
Miamero | derivaciones )
g drEums || EEEEEE | g 2011 2012 2013 2014 2015 |Julio 2016
. P - de derivacion
UpP. < s Tipode | episodios |solicitadas por N
L Area Basica . - - de primera
Solicitante prestacion | atendidos | los EAP hadia visita por EAP
entre 2010 - los F:C'
lulio 2016. | especialistas | Y3"%
entre el 2010 -
Julio 2016. ™ ™ ™ ™ ™ ™ ™
BARCELOMA 7-C EL CARMEL 1.327.038 22.118 0,26% 0% 0,21% 0,31% 0,35% 0,37% 0,35% 0,28%
BARCELONA 7-D LISBOA 1.327.038 2B.8B1 0,33% 0% 0,27% 0,38% 0,44% 0,49% 0,45% 0,45%
BARCELOMA 7-E SANT RAFAEL 1.327.038 1714 0,02% 0% 0,04% 0,03% 0,02% 0,02% 0,02% 0,02%
BARCELONA 7-F LISBOA 1.327.038 24.729 0,29% 0% 0,24% 0,34% 0,41% 0,39% 0,38% 0,33%
BARCELONA B-A VILAPICINA 1.327.038 10.379 0,12% 0% 0,13% 0,15% 0,16% 0,15% 0,15% 0,14%
BARCELOMA 8-8 RIO DE JANEIRO-
PoRTA 1327.038 16.153 0,19% 0% 0,15% 0,22% 0,25% 0,25% 0,25% 0,29%
BARCELONA 8-C TURD DE LA PEIRA 1.327.038 14926 0,17% 0% 0,15% 0,24% 0,24% 0,23% 0,21% 0,19%
BARCELOMA B-D RIO DE JANEIRO-
1327.038 21564 0,25% 0% 0,16% 0,30% 0,35% 0,33% 0,36% 0,37%
PROSPER
BARCELOMA B-E RID DE JANEIRO-
a 1327.038 21.380 0,25% 0% 0,17% 0,30% 0,32% 0,32% 0,36% 0,41%
& VERDUN i
2 BARCELOMNA 8-F GUINEUETA a 1327038 29128 0,34% 0% 0,25% D,42% D,48% 0,49% 0,41% 0,43%
2 BARCELONA B-G ROQUETES g 1327.038 21502 0,25% 0% 0,21% 0,31% 0,34% 0,32% 0,33% 0,38%
4 BARCELONA B-H CIUTAT MERIDIANA £ 1.327.038 17.678 0,20% 0% 0,14% 0,24% 0,29% 0,28% 0,28% 0,29%
P
BARCELONA B-1 XAFARINES 1.327.038 22.127 0,26% 0% 0,19% 0,30% 0,37% 0,36% 0,36% 0,30%
BARCELONA -] COTXERES 1.327.038 20.853 0,24% 0% 0,13% 0,32% 0,37% 0,33% 0,34% 0,28%
BARCELOMA 9-D SANT ANDREU 1.327.038 19.462 0,23% 0% 0,23% 0,37% 0,42% 0,41% 0,07% 0,00%
BARCELONA 8-E BON PASTOR 1.327.038 11.875 0,14% 0% 0,11% 0,17% 0,19% 0,18% 0,18% 0,19%
BARCELONA 9-F VIA BARCINO 1.327.038 12.395 0,14% 0% 0,11% 0,19% 0,21% 0,20% 0,17% 0,16%
BARCELONA 9-G SANT ANDREU 1.327.038 16.854 0,20% 0% 0,20% 0,32% 0,36% 0.37% 0,06% 0,00%
BARCELOMA 8-H SANT ANDREU 1.327.038 10 0,00% 0% 0,00% 0,00% 0,00% 0,00% 0,00% 0,00%
MOMNTCADA | REIXAC 1.327.038 28.850 0,33% 0% 0,25% 0,39% 0,44% 0,49% 0,46% 0,44%
OTROS 1327038 10.203 0,12% 0% 0,14% 0,17% 0,15% 0,13% 0,14% 0,12%
EM BLANCO 1.327.038 49.856 0,58% 0% 2,79% 0,67% 0,04% 0,06% 0,08% 0,08%
Total 1327.038 422 637 4,90% 0% 6,27% 6,16% 6,20% 6,19% 5,39% 5,13%
T = & ® E ] = m n g
z 2 z = 2 = ] ) z = 2 g = <
= & B T E = = = = = = z : 5
S = % g = B 5 = % ® =
z B E = e 3 3 E : £ E E B =
il 3 H 2 2 £ £ E 3 : = =
5 e & ° 5 = = E = T T
g R g
Ei =
5
Nimers total de derivaciones en =
12visita de los EAF haciz los &
& ™ ™ ™ ™ ™ ™ ™ ™ ™ ™ ] ™ ™ =
especialistas en los afios 20102 z
lulio 2016 =
:fzﬁiﬁtm{: 22118 364% | 812% | 2,28 | 5,22% | 4,22% | 510% | 108 | 2,71% | 7,72% | 1583% | 816% | 189% | 3,98% 1327.038 0,26%
:‘:REEZLDNM-D 28.881 475% | 10,61% | 2,77% | 621% | 551% | 5E7% | 1,44% | 3,54% | 1003% | 2067% | 10,65% | 2,47% | 4,54% 1327038 0,23%
BARCELONATE 1714 0,28% | 0,63% | 016% | 040% | 033% | 040% | 009% | 021% | 060% | 123% | 0,63% | 015% | 027% 1327.038 0,02%
SANT RAFAEL
mﬁﬂm* 24729 407% | 9,08% | 2,37% | 583% | 472% | 571% | 1,23% | 3,03% | 863% | 17,70% | 9,13% | 2,11% | 3,89% 1327.038 0,29%
r&iféf’"”:“ 10.379 171% | 381% | 1,00% | 2,45% | 1,98% | 2,40% | 052% | 127% | 3,62% | 7,43% | 383% | 089% | 163% 1327.038 0,12%
BARCELONA 3-B
RIDDEJANEIRD-|  16.153 2,66% | 593% | 155% | 3,81% | 3,08% | 3,73% | 021% | 198% | G5,64% | 1158% | 536% | 138% | 2,54% 1327.038 9,195
FORTA
BARCELONA 8-C
TURG DELA 14.926 2,46% | 548% | 143% | 3,52% | 2,85% | 3,44% | 074% | 183% | 5,21% | 10,68% | 551% | 1,28% | 2,35% 1327.038 0,17%
PEIRA
BARCELONA 3-D
RIODEJANEIRO-|  21.864 358% | 7,92% | 2,07% | 5,08% | 4,12% | 493% | 108% | 2,84% | 7,53% | 1543% | 736% | 124% | 3,39% 1327038 0,25%
PROSPER
BARCELONA 8-E
RIODEJANEIRO-|  21.380 352% | 7,85% | 2,05% | 5,04% | 4,08% | 493% | 107% | 2,62% | 7,46% | 1530% | 7,89% | 183% | 3,36% 1327.038 0,25%
o VERDUN
= z‘aﬁitﬂ:” 29.128 479% | 10,70% | 2,80% | 687% | G556 | 672% | 1,45% | 3,57% | 10,17% | 20,84% | 10,75% | 2,49% | 4,58% 1327.038 0,345
o
o :;ifg““ 21.502 354% | 7,90% | 2,06% | 5,07% | 4,11% | 496% | 107% | 2,63% | 7,50% | 153%% | 7,94% | 184% | 3,38% 1327.038 0,25%
< BARCELONA 8-H
CIUTAT 17.678 2,81% | 649% | 1708 | 417% | 3,37% | 408% | 038% | 2,17% | 517% | 12,65% | 652% | 151 | 2,78% 1327.038 8,208
MERIDIANA
:‘:E:;‘L’?;”" 22.127 364% | 813% | 212% | 5,22% | 422% | 511% | 10% | 271% | 7,72% | 1583% | 8,17% | 189% | 3,48% 1327.038 0,26%
2;?;;;;‘”” 20.853 3,43% | 7,66% | 2,00% | 492% | 3,98% | 4B1% | 108% | 2,56% | 7,28% | 1492% | 7,70% | 178% | 3,28% 1327.038 0,245%
BARCELONASD 13.462 3,20% | 75% | 187% | 458% | 3,72% | 4,4%% | 057% | 2,38% | 576 | 1393% | 7188 | LE6% | 3,08% 1327.038 8,23%
SANT ANDREU
BARCELONAS-E 11.875 195% | 436% | 114% | 2,80% | 2,27% | 2,74% | 059% | 146% | 4,14% | B,50% | 438% | 101% | 187% 1327.038 0,14%
BON PASTOR
BARCELONASE 12.395 2,08% | 455% | 1,19% | 2,92% | 2,37% | 2,86% | 062% | 152% | 4,33% | 8587% | 457% | L06% | 1,95% 1327.038 0,145
VIABARCING
BARCELONA 3G 16.354 2,77% | 619% | 162% | 3,898% | 3,02% | 3,8%% | 024% | 2,07% | 5,88% | 12,08% | 622% | 144% | 2,65% 1327038 0,20%
SANT ANDREU
BARCELONAS-H 10 0,00% | 000% | 000% | 000% | 000% | 000% | 000% | 000% | 000% | 001% | 000% | 000% | 0,00% 1327.038 0,00%
SANT ANDREU
:‘E‘I};L::CADN 28.850 475% | 10,60% | 2,77% | 681% | 551% | 666% | 1,49% | 3,54% | 10,07% | 20,64% | 10,65% | 2,46% | 4,59% 1327.038 0,33%
OTROS 10.203 162% | 3,75% | 058% | 2,41% | 1,95% | 2,38% | O51% | 125% | 3,56% | 7,30% | 377% | 027% | 1,81% 1327.038 0,128
EN BLANCO 43.856 B,21% | 18,31% | 479% | 11,76% | 9,52% | 11,51% | 2,49% | 611% | 17,40% | 3568% | 13,40% | 4,26% | 7,84% 1327.038 0,58%
Total 422,637 3,40% | 1,52% | 5,83% | 2,37% | 2,93% 0,02 0,11 0,05 0,02 0,01 0,02 0,07 0,04 1327.038 4,90%
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Figura 30.
Tasa de derivacién de primera visita en relacién con los EAP

Tasade derivacidan de primera visita por EAP vy afio.
2010- Julio 2016.
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5.1.2. Episodios concluidos en la AEA en los aios en estudio

5.1.2.1. Episodios. Origen de la solicitud
Se han analizado 1.327.038 episodios registrados en los afios en estudio. Se ha hallado
una frecuencia de visita entre 1y 42 visitas por paciente y afio. La media ha sido del 1,92.
El 78,5% de los episodios han mostrado una relacidn entre 1 y 2 visitas por paciente y

ano.

En la tabla 37, que indica los episodios registrados en relacién con los afios en estudio,
se ha encontrado el 17,9% en el afio 2010, como resultado mayor de la variable. Se han
comparado los afios 2010 (17,9%) y el 2015 (13,9%).

- Elresultado ha mostrado una disminucién del 4% de los episodios registrados.

Tabla 37.
Estadisticos de los episodios concluidos, en los anos

Afio

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Vélidos 2010 237331 17,9 17,9 17,9
2011 210293 15,8 15,8 33,7
2012 204711 15,4 15,4 49,2
2013 196688 14,8 14,8 64,0
2014 191721 14,4 14,4 78,4
2015 184884 13,9 13,9 92,4
Julio 2016 101410 7,6 7,6 100,0

Total 1327038 100,0 100,0
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En lafigura 31, que muestra todos los episodios en relacién con la unidad de procedencia
y afo, se ha encontrado en la unidad “SAP Muntanya” el 41,04% en el 2011 y el 35,5%
en el 2015.

- Se han analizado ambos periodos y el resultado ha mostrado una disminucién

del 5,5%.

En la unidad “Vall d’"Hebron”, se ha encontrado el 58,4% de los episodios en el 2011 y el
59,43% en el 2015.
- Se han analizado ambos periodos y el resultado ha detectado un aumento del

1,0 %.

El 100% de los episodios en el 2010 corresponden a la unidad “En Blanco”.

Figura 31.
Episodios registrados en todos los casos en relacién con la unidad de procedencia (UP)

M Sap Montanyal OValld'Hebréon1l @Foradezonal DOEnblancol

120,00% -
100,00%

100,00% - —
80,00% -
£0.00% 58,42%  58,84%  58,58%  5854%  59,43%  60,01%

7 o

41,049 40,589 40,609 40,674
40,00% -| 35,507 33,789
20,00%
0,00% 0,00% 0,46% 0,66% 0,65% 33%
0,00%

2010 2011 2012 2013 2014 2015 Julio 2016 Total

La figura 32, que muestra todos los episodios registrados en relacién con las unidades
productivas. El 48,34% de los episodios se ha encontrado en la unidad “Vall d’"Hebron” y

el 32,19% en “SAP Muntanya”.
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Figura 32.
Episodios registrados en todos los casos en relacion con la unidad de procedencia (UP)
60,00% -
48,34%
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0,00%
Sap Montanya 1 Vall d'Hebrén 1 Fora de zona 1 En blanco 1 ‘
Episodios atendidos en todos los casos segln origen de la solicitud ‘

La figura 33, de los episodios registrados en los aifos en estudio ha presentado valores

de una desviacidn tipica del 1,91 y una distribucidn leptocurtica.

Figura 33.
Episodios registrados en los afios 2009 — julio 2016
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5.1.2.2. Episodios. Grupos de edad y sexo
En la tabla 38, que muestra la frecuencia de los episodios en relacién con los grupos de
edad y sexo, se ha encontrado el 99,7% de los casos como validos y el 0,3% como perdido

por el sistema.
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Los valores estadisticos de los episodios en relacién con el grupo de edad y sexo, ha

presentado una media del 1,92, y una desviacion tipica de 1,28.

En la tabla 38, que muestra la frecuencia de los episodios en relacién con los grupos de

edad y sexo, se ha detectado que:

Tabla 38.

El 13,4% de los episodios afectan al grupo “Mujer 45-64 afios”.

El 10,8% de los episodios recaen en el grupo “Hombre 45-64 aiios”.

El 20,3% de los episodios corresponden al grupo “Mujer de Mas de 74 afios”.

El 15,0% de los episodios pertenecen al grupo “Hombre de Mds de 74 aifios”.

Frecuencia de los episodios concluidos en relacién con los grupos de edad y sexo

Edad y sexo
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje vélido acumulado

Validos Hombre Menos de 5
afios 818 A 1 A
Hombre 5-14 afios 18673 1,4 1,4 1,5
Hombre 15-44 afios 103442 7.8 7,8 9,3
Hombre 45-64 afios 142974 10,8 10,8 20,1
Hombre 65-74 afios 126912 9,6 9,6 29,7
Hombre Méas de 74 afios 198612 15,0 15,0 44,7
Mujer Menos de 5 afios 673 A 1 44,8
Mujer 5-14 afios 19138 1,4 1,4 46,2
Mujer 15-44 afios 111845 8,4 8,5 54,7
Mujer 45-64 afios 177598 13,4 13,4 68,1
Mujer 65-74 afios 154255 11,6 11,7 79,7
Mujer Més de 74 afios 268045 20,2 20,3 100,0
Total 1322985 99,7 100,0

Perdidos  Sistema 4053 3

Total 1327038 100,0

En la tabla 39, que indica los episodios en relacidn con los grupos de edad y sexo en los

afos en estudio, se ha observado que:

resultado ha sido mayor en el afio 2010 con el 23,0%.

El 20,3% de los episodios pertenecen al grupo “Mujer de Mas de 74 afios”. Este

- El 15,0% de los episodios corresponde al grupo “Hombre de Mas de 74 afios”.

Este resultado ha sido mayor en el afio 2010 con el 17,8%.

- El0,1% de los episodios proceden de los grupos “Hombre Menor de 5 afios” y

“Mujer Menos de 5 afos”. Este resultado ha sido el mas bajo encontrado en la

tabla.
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Tabla 39.
De contingencia de los episodios concluidos en relacidn con los grupos de edad y sexo

Tabla de contingencia Edad y sexo * Afio

Afo
2010 2011 2012 2013 2014 2015 Julio 2016 Total

Edad Hombre Menos de 5 Recuento 0 0 34 127 241 279 137 818
y afios % de Afio ,0% ,0% ,0% 1% 1% 2% 1% 1%
S€X0  “Hombre 5-14 afios Recuento 2211 2820 2991 3256 3358 2829 1208 18673
% de Afio 19% 1,4% 1,5% 1,7% 1,8% 1,5% 1,2% 1,4%

Hombre 15-44 afios Recuento 17887 16361 15840 15958 15213 14565 7618 103442

% de Afio 7.5% 7,9% 7,8% 8,1% 7,9% 7,9% 7,5% 7,8%

Hombre 45-64 afios Recuento 23329 21174 21499 21497 21648 21859 11968 142974

% de Afio 9,8% 10,2% 10,6% 10,9% 11,3% 11,8% 11,8% 10,8%

Hombre 65-74 afios Recuento 21457 19300 19493 18890 18902 18448 10422 126912

% de Afio 9,0% 9,3% 9,6% 9,6% 9,9% 10,0% 10,3% 9,6%

Hombre Mas de 74 afios  Recuento 42127 34074 31364 27973 25949 23745 13380 198612

% de Afio 17,8% 16,4% 15,4% 14,2% 13,5% 12,8% 13,2% 15,0%

Mujer Menos de 5 afios Recuento 0 1 49 127 205 194 97 673

% de Afio 0% ,0% ,0% 1% 1% 1% 1% 1%

Mujer 5-14 afios Recuento 2041 2783 3090 3263 3497 2932 1532 19138

% de Afio ,9% 1,3% 1,5% 1,7% 1,8% 1,6% 1,5% 1,4%

Mujer 15-44 afios Recuento 18955 17016 17031 17076 16715 16190 8862 111845

% de Afio 8,0% 8,2% 8,4% 8,7% 8,7% 8,8% 8,7% 8,5%

Mujer 45-64 afios Recuento 29168 25681 26096 27067 27210 27445 14931 177598

% de Afio 12,3% 12,4% 12,8% 13,8% 14,2% 14,8% 14,7% 13,4%

Mujer 65-74 afios Recuento 25458 22897 23556 22913 23030 23212 13189 154255

% de Afio 10,7% 11,0% 11,6% 11,6% 12,0% 12,6% 13,0% 11,7%

Mujer Més de 74 afios Recuento 54690 45159 42675 38540 35745 33178 18058 268045

% de Afio 23,0% 21,8% 20,9% 19,6% 18,6% 17,9% 17,8% 20,3%

Total Recuento 237323 207266 203718 196687 191713 184876 101402 | 1322985
% de Afio 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%

En la tabla 40, que muestra

ha detectado que:

los episodios en relacidn con los grupos de edad y afio, se

El 35,3% de los episodios pertenecen al grupo de “Mas de 74 anos”. Este

resultado ha sido mayor el afio 2010 (40,8%).

El 24,2% de los episodios corresponden al grupo de “45-64 afios”. Este resultado

ha sido mayor en el afio 2015 (26,7%).

Se han analizado ambos periodos 2010 y 2015, y el resultado ha detectado que el primer

grupo de “Mas de 74 anos” ha sido superior al grupo “45-64 afios” en un 11,1%.
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Tabla 40.
De contingencia de los episodios concluidos en relacién con los grupos de edad

Tabla de contingencia Grupo de edad * Afio

Aho
2010 2011 2012 2013 2014 2015 | Julio 2016 | _Total

Grupo Menos de 5 afios  Recuento 0 1 83 254 446 473 234 1491
de % de Afio 0% 0% 0% 1% 2% 3% 2% 1%
edad 75 4 aM0s Recuento 4252 5603 6081 6519 6855 5761 2740 37811
% de Afio 1,8% 2,7% 3,0% 3,3% 3,6% 3.1% 2,7% 2,9%

1544 afios Recuento 36844 33377 32871 33034 31928 30755 16480 | 215289

% de Ao 15,5% 16,1% 16,1% 16,8% 16,7% 16,6% 16,3% 16,3%

45-64 anos Recuento 52497 46855 47595 48564 48858 49304 26899 | 320572

% de Afio 22,1% 22,6% 23,4% 24.7% 25,5% 26,7% 26,5% 24,2%

65-74 afios Recuento 46915 42197 43049 41803 41932 41660 23611 | 281167

% de Afio 19,8% 20,4% 21,1% 21,3% 21,9% 22,5% 23,3% 21,3%

Mas de 74 afios _ Recuento 96818 79235 74041 66513 61694 56923 31446 | 466670

% de Afio 40,8% 38,2% 36,3% 33,8% 32,2% 30,8% 31,0% 35,3%

Total Recuento | 237326 | 207268 | 203720 | 196687 | 191713 | 184876 101410 | 1323000
%de Afio | 100,0% | 100,0% | 100,0% | 100,0% | 100,0% | 100,0% 100,0% |  100,0%

En la tabla 41, que muestra los casos validos de los episodios, se ha observado una

pérdida del 0,3% de los episodios en el grupo de edad y sexo.

Tabla 41.
Episodios concluidos en relacion con los servicios, grupos de edad, y sexo

Resumen del procesamiento de los casos

Casos

Validos Perdidos Total
N Porcentaje N Porcentaje N Porcentaje
Edad y sexo * Afio
* Tipo de Servicio 1322985 99,7% 4053 3% 1327038 100,0%

En la tabla 42, que muestra los episodios en relacion con los grupos de edad y sexo en
el servicio de Cardiologia, se ha observado el 27,9% de los episodios en el grupo
“Hombre Mas de 74 afios”, como resultado mayor de la variable. Este resultado ha sido
del 32,7% en el afio 2010y el 23,7% en el afio 2015.

- Se han analizado ambos periodos y el resultado ha mostrado una disminucion

del 9,0%.

En Cardiologia se ha detectado en el afio 2010 el 18,2% de los episodios y el 13,7% en el
2015.
- Se han analizado ambos periodos y el resultado ha detectado una disminucion

del 4,5%.
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Tabla 42.
De contingencia en Cardiologia en relacién con los grupos de edad y sexo.

Tabla de contingencia Edad y sexo * Afio * Tipo de Servicio

Afig

Tipo de Senvicio 2010 2011 2012 2013 2014 2015 Julio 2018 Total
Cardiologia Edad Hombre Menos de & % de Edad y sexo 100,0% 100,0%
¥ afios % de Afio 0% 0%
S8X0 “Hombre 5-14 afios % de Edad y 5ex0 73% 40,0% 12,7% 91% 14,5% 127% 36% | 100,0%
% de Afio 0% 1% 0% 0% A% 1% 0% 1%
Hombre 15-44 afios % de Edad y sexo 16,3% 15,0% 15,0% 12,2% 16,1% 151% 10,3% 100,0%
% de Afio 2,1% 22% 2,2% 21% 2,6% 25% 2,8% 23%
Hombre 45-64 afios % de Edad y sexo 13,5% 14,2% 15,3% 13,9% 16,3% 16,7% 10,1% 100,0%
% de Afio 8.3% 9.9% 10,6% 11,6% 12,8% 136% 13,3% 11.2%
Hombre 65-74 afios % de Edad y sexo 15,7% 14 5% 15,9% 14,3% 15,3% 15,0% 9,2% 100,0%
% de Afio 12,9% 13,5% 14,7% 16,1% 16,0% 16,3% 16,1% 14,9%
Hombre Mas de 74 afios % de Edad y sexo 21,3% 17, 1% 16,7% 13,0% 13,0% 11,6% 7.2% 100,0%
% de Afio 32,7% 29,9% 28,9% 27,3% 25,6% 237% 23,7% 27 9%
Mujer Menos de 5 afios % de Edad y sexo 100,0% 100,0%
% de Afio 0% 0%
Mujer 5-14 afios % de Edad y sexo 3,9% 314% 19,6% 59% 15,7% 11,8% 11,8% 100,0%
% de Afio 0% 1% A% ,0% A% ,0% A% 1%
Mujer 15-44 afios % de Edad y sexo 15,7% 17.7% 14,2% 12,5% 14,1% 16,0% 9.8% 100,0%
% de Afio 1.3% 17% 1.4% 15% 1.5% 18% 1.8% 16%
Mujer 45-64 afios % de Edad y sexo 13,4% 14 5% 16,6% 127% 16,7% 17.3% 10,9% 100,0%
% de Afio 3,9% 4,8% 5.2% 51% 5,9% 6,7% 5,9% 53%
Mujer 65-74 afios % de Edad y sexo 14,4% 14,3% 15,4% 135% 15,3% 16,5% 10,6% 100,0%
% de Afio 71% 81% 8,6% 9.2% 9.7% 10,9% 11,3% 9.0%
Mujer Mas de 74 afios % de Edad y sexo 20,8% 17 1% 16,5% 13,0% 131% 121% 7.4% 100,0%
% de Afio 31,6% 29,6% 28,4% 27 1% 25,6% 24.4% 241% 271 7%
Total % de Edad y sexo 18,2% 16,0% 16,1% 133% 14,2% 137% 85% 100,0%
% de Afio 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%

En la tabla 43, que muestra los episodios en relacidn con los grupos de edad y sexo en
el servicio de Cirugia General y Digestiva, se ha observado el 18,4% de los episodios en
el grupo “Hombre 45-64 afios”, como resultado mayor de la variable. Este resultado ha
sido del 17,4% en el afio 2010y el 19,1% en el afio 2015.

- Se han analizado ambos periodos y el resultado ha mostrado un aumento del

1,7%.

El 19,5% de los episodios en Cirugia General y Digestiva se han localizado en el 2010 y el
14,9% en el 2015.
- Se han analizado ambos periodos y el resultado ha mostrado una disminucion

del 4,6%.
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Tabla 43.
De contingencia en Cirugia General y Digestiva en relacién con los grupos de edad y sexo

Tabla de contingencia Edad y sexo * Afio * Tipo de Servicio

I Afio |

Tipo de Servicio I 2010 2011 2012 2013 2014 2015 Julio 2016 | Total
Cirurgia general Edad  Hombre 5-14 afios % de Edad y sexo 250% 16,7% 8,3% 16,7% 20,8% 12,5% 100,0%
¥ % de Afio 1% A% 0% A% A% 1% A%
S€%0 “Hombre 15-44 afios % de Edad y sexo 16,5% 15,7% 12,7% 15,3% 15,5% 16,1% 83% | 100,0%
% de Afio 13,8% 16,9% 16,4% 16,3% 17,3% 17,6% 17,1% 16,3%
Hombre 45-54 afios % de Edad y sexo 18,4% 14,4% 12,5% 16,0% 15,3% 15,5% 8,0% 100,0%
% de Afio 17 4% 17,5% 18.2% 19,3% 19.3% 19,1% 18.4% 18,4%
Hombre 85-74 afios % de Edad y sexo 18,8% 14,6% 12,2% 15,7% 14,9% 15,5% 8,3% 100,0%
% de Afio 8,8% 8,8% 8,8% 9,4% 9,3% 9,5% 9,5% 9,1%
Hombre Mas de 74 afios % de Edad y sexo 23,2% 14,7% 13,2% 14,2% 135% 13,7% 7,5% 100,0%
% de Afio 10,8% 8,8% 9.4% 8.4% 8.3% 8,3% 8.5% 9,0%
Mujer Menos de 5 afios % de Edad y sexo 100,0% 100,0%
% de Afio 0% 0%
Mujer 5-14 afios % de Edad y sexo 313% 125% 313% 18,8% 6,3% 100,0%
% de Afio 1% 0% 1% 0% 0% 0%
Mujer 15-44 afios % de Edad y sexo 18,0% 15,3% 13,0% 15,7% 14.7% 15,0% 8,4% 100,0%
% de Afio 12,4% 135% 137% 137% 135% 135% 141% 13,4%
Wujer 45-64 afios % de Edad y sexo 19,6% 14,8% 12,2% 16,0% 14.6% 15,3% 7,6% 100,0%
% de Afio 16,3% 15.8% 15,6% 16,9% 16.2% 16,6% 15.5% 16,2%
Mujer 65-74 afios % de Edad y sexo 19,6% 14,8% 131% 15,0% 15,1% 141% 8,4% 100,0%
% de Afio 8,1% 7.9% 83% 7.9% 83% 7.6% 8,5% 81%
Mujer Mas de 74 afios % de Edad y sexo 255% 17,5% 12,9% 12,8% 12,0% 12,3% 71% 100,0%
% de Afio 12.2% 10,8% 9.5% 7.8% 7% T7% 8.3% 9,3%
Total % de Edad y sexo 19,5% 15,2% 12,6% 15,3% 14,6% 14,9% 8.0% 100,0%
% de Afio 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%

En la tabla 44, que muestra los episodios en relacidn con los grupos de edad y sexo en
el servicio de Dermatologia, se ha encontrado el 15,3% de los episodios en el grupo
“Mujer 15-44 anos”, como resultado mayor de la variable. Este resultado ha sido del
15,7% en el afio 2010 y el 15,2% en el afio 2015.

- Se han analizado ambos periodos y el resultado ha sido similar.

El 17,2% de los episodios en Dermatologia se han encontrado en el 2010 y el 13,0% en
el 2015.
- Se han analizado ambos periodos y el resultado ha mostrado una disminucion

del 4,2%.
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Tabla 44.
De contingencia en Dermatologia en relacién con los grupos de edad y sexo

Tabla de contingencia Edad y sexo * Afio * Tipo de Servicio

| Afio |

Tipo de Senicio | 2010 2011 2012 2013 2014 2015 Julio 2018 | Total
Dermatologia Edad  Hombre Menos de § % de Edad y sexo 5,5% 19,8% 36,3% 26,2% 12,2% 100,0%
¥ afios % de Afio 1% 3% 5% A% 3% 2%
SEX0 “Hombre 5-14 afios % de Edady sexo 17 6% 17,9% 17,6% 18,9% 17,3% 8,5% 22% | 100,0%
% de Afio 21% 2,4% 2,3% 2,4% 2,2% 1,3% 6% 2,0%
Hombre 15-44 afios % de Edady sexo 17,9% 15,1% 15,9% 16,8% 15,1% 12,4% 6,8% 100,0%
% de Afio 13,3% 13,1% 12,9% 13,3% 12,3% 12,2% 11,4% 12,8%
Hombre 45-64 afios % de Edady sexo 17,2% 14,3% 15,1% 15,8% 15,4% 14,0% 83% 100,0%
% de Afio 8,9% 8,7% 8,6% 8.7% 8,8% 9,6% 9,8% 9,0%
Hombre 65-74 afios % de Edad y sexo 15,7% 13,6% 15,8% 15,7% 16,5% 14,4% 83% 100,0%
% de Afio 6,9% 7.0% 7.6% 7.4% 8,0% 8,3% 83% 76%
Hombre Mas de 74 afios % de Edady sexo 17.2% 14,8% 16,7% 16,2% 15,3% 12,5% 7.4% 100,0%
% de Afio 13,1% 13,1% 14,0% 13,2% 12,8% 12,6% 127% 13,1%
Mujer Menos de 5 afios % de Edad y sexo 4% 12,4% 26,3% 38,0% 16,2% 6,8% 100,0%
% de Afio 0% 1% 3% 4% 2% 1% 2%
Mujer 5-14 afios % de Edad y sexo 16,2% 16,0% 17,4% 18,9% 19,3% 9,1% 31% 100,0%
% de Afio 1.9% 2,.2% 2,3% 2,4% 2.5% 1,4% 8% 21%
Mujer 15-44 afios % de Edady sexo 17,6% 14,7% 15,5% 16,1% 15,4% 12,9% 78% 100,0%
% de Afio 15,7% 15,3% 15,1% 15,2% 15,0% 15,2% 157% 15,3%
Mujer 45-64 afios % de Edady sexo 17,0% 14,6% 14,9% 15,7% 15,8% 13,8% 8,2% 100,0%
% de Afio 13,3% 13,3% 12,8% 13,1% 13,6% 14,2% 14 5% 13, 4%
Mujer 5-74 afios % de Edad y sexo 16,2% 14,6% 15,0% 15,3% 15,8% 13,9% 9,3% 100,0%
% de Afio 9,0% 9,5% 9,1% 9,1% 9.7% 10,2% 11,7% 9,6%
Mujer Mas de 74 afios % de Edad y sexo 18,4% 15,3% 15,7% 16,0% 14,9% 12,5% 72% 100,0%
% de Afio 15,9% 15,4% 15,0% 14,8% 14,2% 14,3% 14,0% 14,9%
Total % de Edady sexo 17,2% 14,7% 15,7% 16,1% 15,6% 13,0% 76% 100,0%
% de Afio 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%

En la tabla 45, que muestra los episodios en relacion con los grupos de edad y sexo en
el servicio de Digestivo, se ha observado el 18,3% de los episodios en el grupo “Mujer
45-64 afios”, como resultado mayor de la variable. Este resultado ha sido del 15,2% en
el afio 2010y el 20,8% en el afio 2015.

- Se han analizado ambos periodos y el resultado ha encontrado una disminucién

del 5,6%.

El 16,8% de los episodios en Digestivo se han localizado en el 2010y el 17,4% en el 2015.
- Se han analizado ambos periodos y el resultado ha mostrado un aumento del

0,6%.
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Tabla 45.

De contingencia en Digestivo en relacién con los grupos de edad y sexo

Tabla de contingencia Edad y sexo * Afio * Tipo de Servicio

| Afio |

Tipo de Senicio | 2010 2011 2012 2013 2014 2015 Julio 2018 | Total
Digestiu Edad  Hombre Menos de 5 % de Edad y sexo 100,0% 100,0%
¥ arios % de Afio 0% 0%
SEX0 THombre 5-14 afios % de Edady sexo 25,0% 15,0% 25,0% 50% 20,0% 5,0% 50% | 100,0%
% de Afio 0% 0% 1% ,0% 0% 0% 0% 0%
Hombre 15-44 afios % de Edad y sexo 14,0% 11,5% 14,1% 15,6% 15,9% 18,8% 10,0% 100,0%
% de Afio 6,9% 7,6% 8,7% 9.0% 8,8% 9,0% 8,0% 8,3%
Hombre 45-64 afios % de Edad y sexo 17,7% 12,0% 13,5% 14,9% 14,9% 16,5% 10,6% 100,0%
% de Afio 12,3% 11,2% 11,8% 12,2% 11,6% 11,1% 11,9% 11,7%
Hombre 65-74 afios % de Edad y sexo 16,7% 13,1% 13,4% 14,9% 15,3% 16,5% 10,2% 100,0%
% de Afio 7,7% 8,1% 7,7% 8,1% 7,9% 7.4% 7,6% 7,8%
Hombre Mas de 74 afios % de Edad y sexo 21,9% 15,1% 13,1% 13,9% 12,9% 14,4% 8,8% 100,0%
% de Afio 12,9% 12,0% 9,7% 9,6% 8,5% 8,2% 8,3% 9,9%
Mujer Menos de 5 afios % de Edad y sexo 100,0% 100,0%
% de Afio 0% 0%
Wujer 5-14 afios % de Edad y sexo 12,5% 25,0% 18,8% 25,0% 12,5% 6,3% 100,0%
% de Afio 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0%
Mujer 15-44 afios % de Edad y sexo 12,7% 10,3% 13,5% 14,3% 16,4% 21,0% 11,8% 100,0%
% de Afio 9,3% 10,1% 12,3% 12.2% 13.4% 14,8% 13,8% 12,2%
Wujer 45-64 afios % de Edad y sexo 14,0% 11,9% 12,3% 14,0% 15,9% 19,7% 121% 100,0%
% de Afio 15,2% 17.4% 16,8% 17,9% 19,3% 20,8% 21.2% 18,3%
Mujer 65-74 afios % de Edad y sexo 15,5% 12,1% 13.2% 14,3% 15,5% 18,5% 10,9% 100,0%
% de Afio 12,8% 13,4% 13,6% 13,9% 14, 3% 14,8% 14 5% 13,9%
Mujer Mas de 74 afios % de Edad y sexo 21,6% 14,2% 14,5% 13,8% 13,6% 13,6% 8,7% 100,0%
% de Afio 22,8% 20,2% 19,2% 17,1% 16,0% 13,9% 14,7% 17,8%
Total % de Edad y sexo 16,8% 12,5% 13,4% 14,4% 15,0% 17 4% 10,5% 100,0%
% de Afio 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%

En la tabla 46, que muestra los episodios en relacion con los grupos de edad y sexo en

el servicio de Endocrinologia, se ha observado el 21,2% de los episodios en el grupo

“Mujer 45-64 ainos”, como resultado mayor de la variable. Este resultado ha sido del

19,5% en el afio 2010y el 23,2% en el afio 2015.

- Se han analizado ambos periodos y el resultado ha mostrado un aumento del

3,7%.

El 19% de los episodios en Endocrinologia se han localizado en el 2010y el 14,1% en el

2015.

- Se han analizado ambos periodos y el resultado ha mostrado una disminucion

del 4,9%.
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Tabla 46.
De contingencia en Endocrinologia en relacién con los grupos de edad y sexo

Tabla de contingencia Edad y sexo * Afio * Tipo de Servicio

| Afio |

Tipo de Senicio | 2010 2011 2012 2013 2014 2015 Julio 2018 | Total
Endocrinologia Edad Hombre Menos de 5 % de Edad y sexo 100,0% 100,0%
y afios % de Afio 0% 0%
S840 Hombre 5-14 afios % de Edad y sexo 18,8% 438% 18.8% 12,5% 6,3% 100,0%
% de Afio 0% 1% 0% 0% 0% 0%
Hombre 15-44 afios % de Edad y sexo 15,0% 15,2% 14,1% 14,2% 15,8% 16, 7% 9,0% 100,0%
% de Afio 31% 3,6% 3.9% 41% 4,5% 47% 4,6% 40%
Hombre 45-64 afios % de Edady sexo 15,2% 15,4% 14.2% 13,7% 14,7% 16,9% 9,9% 100,0%
% de Afio 71% 8,3% 8,8% 8,8% 9,3% 10,7% 11.4% 8.9%
Hombre 65-74 afios % de Edady sexo 17,7% 16,4% 14,4% 14,3% 14,8% 14,4% 81% 100,0%
% de Afio 77% 8,1% 8,2% 8,5% 8,7% 8,4% 8,7% 8,3%
Hombre Mas de 74 afios % de Edady sexo 24,0% 19,3% 15,0% 13,0% 12,0% 10,8% 5,8% 100,0%
% de Afio 12,3% 11,3% 10,1% 9,2% 8,3% 7,5% 7,3% 9,8%
Mujer Menos de 5 afios % de Edad y sexo 100,0% 100,0%
% de Afio 0% 0%
Mujer 5-14 afios % de Edady sexo 15,6% 25,0% 281% 12,5% 18,8% 100,0%
% de Afio 0% 1% 1% 0% 1% 0%
Mujer 15-44 afios % de Edady sexo 15,5% 14,2% 14,6% 14,3% 16,2% 16,3% §,9% 100,0%
% de Afio 10,1% 10,5% 12,4% 12,8% 14,2% 14, 3% 14,1% 12,3%
Mujer 45-64 afios % de Edad y sexo 17,6% 15,2% 14,1% 14,3% 14,9% 15,5% 8,4% 100,0%
% de Afio 19,6% 19,3% 20,7% 21,9% 22,4% 23,2% 22,8% 21,2%
Mujer 65-74 afios % de Edady sexo 19,0% 16,3% 14.4% 14,4% 13,7% 14,0% 8,2% 100,0%
% de Afio 15,3% 15,0% 15.2% 15,9% 14,8% 15.2% 16,1% 15,3%
Mujer Mas de 74 afios % de Edad y sexo 233% 19,6% 14,8% 13,0% 12,4% 11,1% 58% 100,0%
% de Afio 24, 7% 23,8% 20,6% 18,8% 17,7% 15,9% 15,1% 20,2%
Total % de Edad y sexo 19,0% 16,6% 14,5% 139% 14,1% 141% 7.8% 100,0%
% de Afio 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%

En la tabla 47, que muestra los episodios en relaciéon con los grupos de edad y sexo en
el servicio de Neurologia, se ha observado el 33,2% de los episodios en el grupo “Mujer
Mas de 74 anos”, como resultado mayor de la variable. Este resultado ha sido del 35,6%
en el afo 2010y el 31,4% en el afio 2015.

- Se han analizado ambos periodos y el resultado ha mostrado una disminucion

del 4,2%.

El 18,1% de los episodios en Neurologia se han detectado en el 2010 y el 14,8% en el
2015.
- Se han analizado ambos periodos y el resultado ha indicado una disminucién del

3,3%.
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Tabla 47.

De contingencia en Neurologia en relacién con los grupos de edad y sexo

Tabla de contingencia Edad y sexo * Afio * Tipo de Servicio

I Afio |

Tipo de Servicio I 2010 2011 2012 2013 2014 2015 Julio 2016 | Total
Neurologia Edad Hombre Menos de 5 % de Edad y sexo 50,0% 50,0% 100,0%
¥ afos % de Afio 0% 0% 0%
S8X0 “Hombre 5-14 afios % de Edad y sexo 6,7% 20,0% 13,2% 13,3% 6,7% 40,0% 100,0%
% de Afio 0% 0% 0% 0% 0% 1% 0%
Hombre 15-44 afios % de Edad y sexo 16,6% 15,2% 14,8% 13,6% 15,2% 16,5% 82% 100,0%
% de Afio 42% 47% 4,6% 4,4% 4,6% 51% 4.4% 4,6%
Hombre 45-64 afios % de Edad y sexo 17,8% 14,0% 15,0% 13,9% 15,3% 15,2% 88% 100,0%
% de Afio 6,3% 6,1% §,6% 6,3% 6,6% 6,6% B,7% 6,5%
Hombre 65-74 afios % de Edad y sexo 16,3% 13,9% 13,8% 14,5% 16,1% 16,0% 9,4% 100,0%
% de Afio 5.7% 5,9% 5,9% 6,4% 6,8% 6,8% 7.0% 6,3%
Hombre Mas de 74 afios % de Edad y sexo 19,1% 15,2% 15,2% 14,3% 13,9% 14,0% 8,3% 100,0%
% de Afio 20,8% 20,3% 20,5% 19,9% 18,4% 18,6% 19,4% 19,8%
Mujer 5-14 afios % de Edad y sexo 15,4% 15,4% 15,4% 7.7% 7.7% 385% 100,0%
% de Afio 0% 0% 0% 0% 0% 1% 0%
Mujer 15-44 afios % de Edad y sexo 15,6% 14,4% 13,9% 14,3% 15,6% 16,8% 9.4% 100,0%
% de Afio 71% 8.1% 7.8% 8,3% 8,6% 9,3% 9.1% 8.2%
Mujer 45-64 afios % de Edad y sexo 17 4% 141% 14,3% 143% 15,8% 14.9% 8,6% 100,0%
% de Afio 11,2% 11,1% 11,8% 11,7% 12,3% 117% 11,8% 11,6%
Mujer 65-74 afios % de Edad y sexo 16,9% 14,3% 14,1% 14,5% 16,0% 157% 8,5% 100,0%
% de Afio 9,2% 9,5% 9 5% 10,1% 10,5% 10,4% 9,8% 9,8%
Mujer Mas de 74 afios % de Edad y sexo 19,4% 15,3% 14,6% 14,0% 14,4% 14,0% 8,2% 100,0%
% de Afio 35,6% 34,3% 33,2% 32,8% 32,0% 31,4% 31,9% 33,2%
Total % de Edad y sexo 18,1% 14,8% 14,6% 14,2% 14,9% 14.8% 8.5% 100,0%
% de Afio 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%

En la tabla 48, que muestra los episodios en relacidn con los grupos de edad y sexo en

el servicio de Oftalmologia, se ha observado el 26,2% de los episodios en el grupo “Mujer

Mds de 74 afios”, como resultado mayor de la variable. Este resultado ha sido del 31,2%

en el afo 2010y el 23,5% en el aiio 2015.

- Se han analizado ambos periodos y el resultado ha mostrado una disminucion

del 7,7%.

El 16% de los episodios en Oftalmologia se han encontrado en el 2010 y el 14,3% en el

2015.

- Se han analizado ambos periodos y el resultado ha mostrado una disminucion

del 1,7%.
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Tabla 48.

De contingencia en Oftalmologia en relacién con los grupos de edad y sexo

Tabla de contingencia Edad y sexo * Afio * Tipo de Servicio

| Afio

Tipo de Servicio I 2010 2011 2012 2013 2014 2015 Julio 2016 | Total
Oftalmologia Edad Hombre Menos de 5 % de Edad y sexo 21% 12,0% 20,2% 40,1% 256% 100,0%
¥ afios % de Afio 0% A% 2% 3% 3% A%
S840 Hombre 5-14 afios % de Edad y sexo 87% 13,0% 15,0% 16,3% 18,1% 18,6% 10,3% | 100,0%
% de Afio 1,9% 2,8% 3,2% 3,6% 4,3% 4.4% 4,3% 3,4%
Hombre 15-44 afios % de Edad y sexo 18,7% 18,2% 15,9% 15,0% 13,1% 12,3% 6,9% 100,0%
% de Afio 52% 51% 4,5% 44% 4,1% 3.8% 37% 4.5%
Hombre 45-64 afios % de Edad y sexo 13,9% 14,6% 14,8% 155% 15,1% 16,8% 9,3% 100,0%
% de Afio 6,0% 6,2% 6,4% 7,0% 7.2% 8,0% 77% 6,9%
Hombre 65-74 afios % de Edad y sexo 14,2% 15,1% 15,4% 15,1% 14,9% 16,1% 9,2% 100,0%
% de Afio 7.6% 8.1% 8,4% 8,5% 8,.9% 9.6% 9.6% 8,6%
Hombre Mas de 74 afios % de Edady sexo 19,1% 17,6% 16,2% 14,5% 13,1% 12,4% 71% 100,0%
% de Afio 19.5% 18.0% 16,8% 15.5% 14,9% 141% 13.9% 16,3%
Mujer Menos de 5 afios % de Edad y sexo 1,8% 11,3% 21,5% 39,3% 26,2% 100,0%
% de Afio 0% 1% 1% 2% 3% A%
Mujer 5-14 afios % de Edady sexo 7.3% 131% 15,0% 16,3% 18,3% 18,3% 11,6% 100,0%
% de Afio 1.7% 31% 3,6% 40% 4,9% 4,8% 53% 38%
Mujer 15-44 afios % de Edady sexo 17.5% 18,0% 16,6% 157% 13,2% 11,9% 7.0% 100,0%
% de Afio 5,5% 6,7% 6,3% 6,1% 5,5% 4,9% 51% 5,9%
Mujer 45-64 afios % de Edady sexo 13,9% 14,0% 14,5% 16,5% 15,8% 16,1% 9.1% 100,0%
% de Afio 8,8% 89% 9,3% 10,9% 11,2% 11,3% 11,1% 10,1%
Mujer 65-74 afios % de Edady sexo 13,8% 14,5% 15,7% 15,4% 15,2% 16,0% 9.4% 100,0%
% de Afio 11,6% 12,2% 13,4% 13,5% 14,2% 14,9% 15,4% 13,4%
Nujer Mas de 74 afios % de Edady sexo 18,6% 17,3% 16,4% 15,0% 13,1% 12,6% 7.2% 100,0%
% de Afio 31,2% 290% 27,9% 26,3% 24 5% 23 5% 233% 26,9%
Total % de Edady sexo 16,0% 16,0% 15,8% 15,3% 14,3% 14,4% 83% 100,0%
% de Afio 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%

En la tabla 49, que muestra los episodios en relacion con los grupos de edad y sexo en

el servicio de Otorrinolaringologia, se ha observado el 17,6% de los episodios en el grupo

“Mujer Mas de 74 afios”, como resultado mayor de la serie. Este resultado ha sido del

20,2% en el afio 2010y el 14,9% en el afo 2015.

- Se han analizado ambos periodos y el resultado ha mostrado una disminucion

del 5,3%.

El 18,9% de los episodios en Otorrinolaringologia se han encontrado en el 2010 y el

12,3% en el 2015.

- Se han analizado ambos periodos y el resultado ha detectado una disminucion

del 6,6%.
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Tabla 49.
De contingencia en Otorrinolaringologia en relacién con los grupos de edad y sexo

Tabla de contingencia Edad y sexo * Afio * Tipo de Servicio

I Afio |

Tipo de Servicio I 2010 2011 2012 2013 2014 2015 Julio 2016 | Total
Otorrinolaringologia  Edad Hombre Menos de 5 % de Edad y sexo 2,9% 14.4% 385% 327% 11,5% 100,0%
¥ afios % de Afio 0% 1% 2% 2% % 1%
58X “Hombre 5-14 afios % de Edady sexo 17,9% 19,1% 19,9% 18,2% 15,6% 8,1% 12% | 100,0%
% de Afio 1,9% 21% 25% 24% 2,2% 1,3% 3% 2,0%
Hombre 15-44 afios % de Edad y sexo 17,6% 17,1% 151% 155% 14,6% 13,1% 7,0% 100,0%
% de Afio 8,7% 9,2% 9,0% 9,8% 9.7% 10,0% 9,5% 9,4%
Hombre 45-64 afios % de Edad y sexo 17,0% 16,6% 15,8% 15,4% 14,5% 13,2% 7.5% 100,0%
% de Afio 11,2% 11,9% 12,6% 13,0% 12,9% 13,4% 13,7% 12,5%
Hombre 65-74 afios % de Edady sexo 18,4% 17.7% 16,0% 14.7% 13,2% 12,9% 71% 100,0%
% de Afio 8,7% 9.1% 9,2% 8,9% 8,5% 9,4% 9,4% 9,0%
Hombre Mas de 74 afios % de Edad y sexo 23,3% 20,1% 14,9% 135% 12,5% 10,0% 57% 100,0%
% de Afio 14,3% 13,3% 11,0% 10,6% 10,3% 9,5% 9,6% 11,6%
Mujer Menos de 5 afios % de Edad y sexo 10,5% 12,8% 36,0% 337% 7,0% 100,0%
% de Afio 0% A% 2% 2% 1% 1%
Mujer 5-14 afios % de Edad y sexo 17,9% 19,0% 20,5% 17.7% 15,0% 7.6% 2,3% 100,0%
% de Afio 15% 17% 2,0% 1,9% 17% 1,0% 5% 1,5%
Mujer 15-44 afios % de Edad y sexo 17.,5% 16,5% 14,8% 13,9% 15,4% 14,0% 7.9% 100,0%
% de Afio 9,1% 9,3% 9,3% 9,3% 10,8% 11,2% 11,4% 9,9%
Mujer 45-64 afios % de Edad y sexo 17,1% 15,9% 15,5% 15,1% 15,0% 13,9% 7 ,6% 100,0%
% de Afio 13.4% 13.5% 14,6% 15,1% 15,8% 16,7% 16,4% 14,8%
Mujer 65-74 afios % de Edad y sexo 18,0% 16,6% 16,1% 14,9% 141% 12,9% 7.3% 100,0%
% de Afio 11,2% 11,1% 121% 11,9% 11,8% 12,3% 12,5% 11,7%
Mujer Mas de 74 afios % de Edad y sexo 217% 18,7% 15,7% 14,2% 12,9% 10,4% 6,4% 100,0%
% de Afio 20,2% 18,8% 17,6% 16,9% 16,1% 14,9% 16,4% 17 6%
Total % de Edad y sexo 18,9% 17,5% 15,7% 14,8% 14,1% 12,3% 6,8% 100,0%
% de Afio 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%

En la tabla 50, que muestra los episodios en relacidn con los grupos de edad y sexo en
el servicio de Neumologia, se ha observado el 21% de los episodios en el grupo “Hombre
Mas de 74 afios”, como resultado mayor de la variable. Este resultado ha sido del 27%
en el afo 2010y el 16,8% en el aiio 2015.

- Se han analizado ambos periodos y el resultado ha mostrado una disminucién

del 3,2%.

El 16,4% de los episodios en Neumologia se han descubierto en el 2010 y el 15,5% en el
2015.
- Se han analizado ambos periodos y el resultado ha mostrado una disminucion

del 0,9%.
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Tabla 50.
De contingencia en Neumologia en relacién con los grupos de edad y sexo

Tabla de contingencia Edad y sexo * Afio * Tipo de Servicio

I Afio |

Tipo de Servicio I 2010 2011 2012 2013 2014 2015 Julio 2016 | Total
Pneumologia Edad Hombre Menos de 5 % de Edad y sexo 100,0% 100,0%
¥ afios % de Afio 0% 0%
SEX0 “Hombre 5-14 afos % de Edad y Sexo 30,8% 15,4% 23,1% 23,1% 7.7% 100,0%
% de Afio 1% 0% 0% 0% 0% 0%
Hombre 15-44 afios % de Edad y sexo 16,0% 12,8% 12,7% 14,5% 15,6% 17,4% 11.0% 100,0%
% de Afio 55% 5,4% 4,9% 5,3% 5,6% 6,4% 71% 57%
Hombre 45-64 afios % de Edad y sexo 11,6% 12,1% 13.2% 16,7% 17,8% 18,7% 10,0% 100,0%
% de Afio 11.4% 14,5% 14,6% 17,5% 18,4% 19,5% 18,3% 16,2%
Hombre 65-74 afios % de Edady sexo 14,5% 12,3% 14,8% 16,1% 16,6% 16,3% 9,5% 100,0%
% de Afio 12,8% 13,3% 14,8% 15,1% 15,5% 15,3% 15,7% 14,6%
Hombre Mas de 74 afios % de Edad y sexo 211% 15,9% 15,6% 15,0% 13,2% 12,4% 6,8% 100,0%
% de Afio 27.0% 24.8% 225% 20,4% 17.8% 16,8% 16.2% 21.0%
Mujer 5-14 afios % de Edad y sexo 60,0% 40,0% 100,0%
% de Afio 0% 0% 0%
Mujer 15-44 afios % de Edad y sexo 16,7% 12,4% 14,4% 14,6% 16,1% 16,8% 9.0% 100,0%
% de Afio 4,4% 4,0% 4,3% 41% 4.5% 4.7% 4,5% 4,4%
Mujer 45-64 afios % de Edad y sexo 137% 12,2% 12,9% 15,6% 17 5% 17,6% 10,5% 100,0%
% de Afio 9,5% 10,3% 10,0% 11,5% 12,7% 13,0% 135% 11,4%
Mujer 65-74 afios % de Edady sexo 15,0% 12,7% 14.7% 151% 16,1% 16,3% 102% 100,0%
% de Afio 10,0% 10,4% 111% 10,7% 11,3% 11,6% 12,8% 11,0%
Mujer Mas de 74 afios % de Edad y sexo 20,1% 15,0% 16,4% 15,3% 14,1% 12,5% 6,6% 100,0%
% de Afio 19,2% 17,4% 17,6% 15,4% 14,1% 12,6% 11,8% 15,7%
Total % de Edady sexo 16,4% 13,5% 14,6% 15,5% 15,7% 15,5% 8.8% 100,0%
% de Afio 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%

En la tabla 51, que muestra los episodios en relacidn con los grupos de edad y sexo en
el servicio de Rehabilitacién, se ha observado el 23,7% de los episodios en el grupo
“Mujer Mas de 74 aiios”, como resultado mayor de la variable. Este resultado ha sido
del 27,5% en el afio 2010y el 21,4% en el afio 2015.

- Se han analizado ambos periodos y el resultado ha encontrado una disminucion

del 6,1%.

El 16,8% de los episodios en Rehabilitacion se han hallado en el 2010, y el 17,4% en el
2015.
- Se han analizado ambos periodos y el resultado ha mostrado un aumento del

0,6%.
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Tabla 51.

De contingencia en Medicina Fisica y Rehabilitacién en relacién con los grupos de edad

Yy sexo

Tabla de contingencia Edad y sexo * Afio * Tipo de Servicio

| A ‘

Tipo de Senicio I 2010 2011 2012 2013 2014 2015 Julio 2016 ‘ Total
Rehabilitacio Edad Hombre 5-14 afios % de Edad y sexo 33,3% 46,7% 20,0% 100,0%
¥ % de Afio 1% 2% 1% A%
SEX0 “Hombre 15-44 afios % de Edad y sexo 14,2% 17,9% 19,0% 18,8% 19,7% 104% | 100,0%
% de Afio 4,4% 51% 5.4% 5,1% 5,9% 57% 5,2%
Hombre 45-64 afios % de Edad y sexo 17 4% 18,5% 15,7% 20,7% 17,1% 10,5% 100,0%
% de Afio 10,2% 9,9% 8.4% 10,6% 9,7% 10,8% 9,8%
Hombre 65-74 afios % de Edad y sexo 17,0% 18.2% 18,7% 20,2% 16,1% 9,8% 100,0%
% de Afio 7.0% 6,8% 7.0% 7.2% 6,4% 71% 6,9%
Hombre Mas de 74 afios % de Edad y sexo 19,7% 212% 16,3% 18,1% 15,7% 9,1% 100,0%
% de Afio 8,9% 8,7% 8,7% 71% §,8% 7,2% 7.6%
Mujer 5-14 afios % de Edad y sexo 11,8% 11,8% 294% 41,2% 59% 100,0%
% de Afio 1% 1% 1% 2% 1% 1%
Mujer 15-44 afios % de Edad y sexo 14,7% 17,0% 19,9% 20,9% 18,3% 9,3% 100,0%
% de Afio 6,1% 6,4% 7.5% 7.5% 7,3% 6,7% 6,9%
Mujer 45-64 afios % de Edad y sexo 15,1% 17.7% 19,7% 19.4% 17.7% 10,4% 100,0%
% de Afio 18,9% 20,2% 22,5% 21,2% 21,5% 229% 211%
Mujer 65-74 afios % de Edad y sexo 15,4% 17.2% 17,6% 20,4% 19,4% 101% 100,0%
% de Afio 16,9% 17,3% 17,6% 19,6% 20,7% 19,5% 18,5%
Mujer Mas de 74 afios % de Edad y sexo 19,5% 20,0% 19,4% 17,3% 15,7% 82% 100,0%
% de Afio 27,5% 257% 24.8% 21,3% 21,4% 20.2% 237%
Total % de Edad y sexo 16,8% 18,5% 18,5% 19,2% 17,4% 9,6% 100,0%
% de Afio 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%

En la tabla 52, que muestra los episodios en relacién con los grupos de edad y sexo en

el servicio de Reumatologia, se ha observado el 24,8% de los episodios en el grupo

“Mujer Mas de 74 aios”, como resultado mayor de la variable. Este resultado ha sido

del 31,6% en el afio 2010y el 20,8% en el afio 2015.

- Se han analizado ambos periodos y el resultado ha mostrado una disminucion

del 10,8%.

El 18,9% de los episodios en Reumatologia se han descubierto en el 2010, y el 14% en el

2015.

- Se han analizado ambos periodos y el resultado ha mostrado una disminucion

del 4,9%.
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Tabla 52.
De contingencia en Reumatologia en relacién con los grupos de edad y sexo

Tabla de contingencia Edad y sexo * Afio * Tipo de Servicio

| Afio \ |
Tipo de Servicio | 2010 2011 2012 2013 2014 2015 Julio 2016 ‘ Total
Reumatologia Edad Hombre 5-14 afios % de Edad y sexo 100,0% 100,0%
¥ % de Afio 0% 0%
SEX0 “Hombre 1544 afos % de Edady sexo 14,5% 15,6% 16,4% 145% 138% 15,7% 95% | 100,0%
% de Afio 2,7% 3,4% 3,9% 37% 3,5% 3.9% 4,0% 3,5%
Hombre 45-684 afios % de Edad y sexo 15,2% 16,2% 15,9% 14,3% 14,8% 15,1% 8,5% 100,0%
% de Afio 6,7% 8,2% 8,9% 8,6% 8 7% 8,9% 8,5% 8,3%
Hombre 65-74 afios % de Edad y sexo 17,5% 16,9% 14,4% 14,0% 15,2% 13.5% 8,4% 100,0%
% de Afio 5,6% 6,3% 5.9% 6,2% 6,6% 5.9% 6,2% 6,1%
Hombre Mas de 74 afios % de Edad y sexo 19,9% 16,5% 15,0% 13,6% 13,0% 14,4% 7.6% 100,0%
% de Afio 8,8% 8,5% 8,5% 8,3% 7,8% 8,6% 7,8% 8,4%
Mujer 5-14 afios % de Edad y sexo 25,0% 25,0% 50,0% 100,0%
% de Afio 0% 0% A% 0%
Wujer 15-44 afios % de Edad y sexo 13,3% 14,6% 15,0% 15,1% 16,0% 16,1% 9,9% 100,0%
% de Afio 5,0% 6,3% 7.1% 77% 8,0% 8.1% 8,4% 7.0%
Mujer 45-64 afios % de Edad y sexo 16,5% 15,5% 14,6% 14,0% 14,9% 151% 9,2% 100,0%
% de Afio 21,7% 23,6% 24.5% 25,3% 26,3% 26,7% 27 8% 247%
Mujer 65-74 afios % de Edad y sexo 19,7% 15,8% 14,1% 137% 141% 14,0% 8,6% 100,0%
% de Afio 17.9% 16,7% 16,5% 17.2% 17.2% 17.2% 17.9% 17.2%
Mujer Mas de 74 afios % de Edad y sexo 241% 17,9% 14,6% 12,8% 12,5% 11,8% 6,4% 100,0%
% de Afio 31,6% 27,1% 24,6% 231% 22,0% 20,8% 19,3% 24,8%
Total % de Edad y sexo 18,9% 16,3% 14,7% 13,8% 14,0% 14,0% 8,2% 100,0%
% de Afio 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%

En la tabla 53, que muestra los episodios en relacion con los grupos de edad y sexo en
el servicio de Traumatologia, se ha observado el 19% de los episodios en el grupo “Mujer
45-64 afios”, como resultado mayor de la variable. Este resultado ha sido del 17,8% en
el afio 2010y el 20,8% en el afio 2015.

- Se han analizado ambos periodos y el resultado ha mostrado un aumento del 3%.

El 19,2% de los episodios en Traumatologia se han descubierto en el 2010, y el 13,7% en
el 2015.
- Se han analizado ambos periodos y el resultado ha detectado una disminucion

del 5,5%.
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Tabla 53.
De contingencia en Traumatologia en relacion con los grupos de edad y sexo

Tabla de contingencia Edad y sexo * Afio * Tipo de Servicio

| Afio |

Tipo de Senicio | 2010 2011 2012 2013 2014 2015 Julio 2018 | Total
Traumatologia Edad Hombre Menos de § % de Edad y sexo 133% 13,3% 24 4% 48.9% 100,0%
¥ afios % de Afio 0% 0% 0% 1% 0%
S50 “Hombre 5-14 afios % de Edad y sexo 11,5% 15,9% 14,2% 20,0% 20,9% 16,7% 7% | 1000%
% de Afio 8% 12% 1,1% 17% 1,9% 1,6% 2% 13%
Hombre 15-44 afios % de Edad y sexo 19,2% 17.2% 16,5% 14,7% 13,9% 13,5% 5,0% 100,0%
% de Afio 11,0% 11,2% 11,3% 10,7% 10,8% 10,8% 10,8% 10,9%
Hombre 45-64 afios % de Edad y sexo 18,1% 16,1% 16,2% 15,2% 14,4% 14,3% 57% 100,0%
% de Afio 11,7% 11,9% 12,5% 12,5% 12,7% 12,9% 13,8% 12,4%
Hombre 65-74 afios % de Edad y sexo 19,2% 16,1% 16,0% 15,5% 14,7% 13.2% 52% 100,0%
% de Afio 6,4% 6,2% 6,4% §,6% 6,7% 6,2% 6,5% 6,4%
Hombre Mas de 74 afios % de Edad y sexo 227% 17 4% 15,6% 14,7% 13,3% 11,8% 4,6% 100,0%
% de Afio 8,1% 71% 6,6% 6,7% 6,5% 5,9% 6,1% 6,9%
Mujer Menos de 5 afios % de Edad y sexo 2.4% 357% 28,6% 333% 100,0%
% de Afio 0% 1% 0% A% 0%
Mujer 5-14 afios % de Edad y sexo 13,9% 15,6% 16,1% 18,5% 19,5% 15,6% 9% 100,0%
% de Afio 8% 11% 1,1% 1,4% 1,6% 1,3% 2% 11%
Mujer 15-44 afios % de Edad y sexo 18,6% 16,6% 15,9% 15,9% 13,9% 13,8% 53% 100,0%
% de Afio 9,4% 9,6% 9.6% 10,3% 9,6% 9,8% 10,1% 97%
Mujer 45-64 afios % de Edad y sexo 18,0% 15,9% 15,3% 15,2% 14,3% 15,0% 6,2% 100,0%
% de Afio 17,8% 18,0% 18,2% 19,1% 19,4% 20,8% 23,0% 19,0%
Mujer 65-74 afios % de Edad y sexo 18,5% 17, 1% 16,1% 14,9% 14,0% 139% 55% 100,0%
% de Afio 131% 13,9% 13.7% 13.5% 13,5% 13,8% 14,58% 13,6%
Mujer Mas de 74 afios % de Edad y sexo 21,8% 18,0% 16,6% 14,1% 13,0% 12,5% 4,0% 100,0%
% de Afio 21,0% 19,9% 19,3% 17,4% 17,2% 16,9% 14,6% 18,6%
Total % de Edad y sexo 19,2% 16,8% 16,0% 15,0% 14,1% 13,7% 51% 100,0%
% de Afio 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%

En la tabla 54, que muestra los episodios en relaciéon con los grupos de edad y sexo en
el servicio de Urologia, se ha observado el 29,6% de los episodios en el grupo “Hombre
Mas de 74 afos”, como resultado mayor de la variable. Este resultado ha sido del 36,72%
en el afo 2010y el 24,3% en el afio 2015.

- Se han analizado ambos periodos y el resultado ha mostrado una disminucion

del 12,4%.

El 21% de los episodios en Urologia se han detectado en el 2010y el 12,4% en el 2015.
- Se han analizado ambos periodos y el resultado ha hallado una disminucién del

8,6%.
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Tabla 54.
De contingencia en Urologia en relacién con los grupos de edad y sexo

Tabla de contingencia Edad y sexo * Afio * Tipo de Servicio

| [ Aito |
Tipo de Senvicio | 2010 2011 2012 2013 2014 2015 Julio 2018 | Total
Urologia Edad  Hombre Menos de 5 % de Edad y sexo 100,0% 100,0%
¥ afios % de Afio 0% 0%
SEX0 “Hombre 5-14 afios % de Edad y sexo 17,1% 17,1% 229% 22,9% 17,1% 2,9% 100,0%
% de Afio 0% 0% 1% 1% 0% 0% 0%
Hombre 15-44 afios % de Edad y sexo 15,0% 15,2% 14,7% 16,0% 15,4% 14,8% 8,9% 100,0%
% de Afio 9,0% 11,1% 11,8% 14,5% 14,7% 14,9% 15,7% 12,5%
Hombre 45-64 afios % de Edad y sexo 17,8% 16,2% 153% 14,0% 14,5% 14,2% 81% 100,0%
% de Afio 17,2% 19.2% 20,0% 20,7% 22,4% 23.2% 23,3% 20,3%
Hombre 65-74 afios % de Edad y sexo 19,9% 16,9% 157% 13,9% 13,5% 12,7% 7.3% 100,0%
% de Afio 21,0% 21,9% 224% 22.4% 228% 226% 229% 221%
Hombre Mas de 74 afios % de Edad y sexo 26,0% 19,0% 15,5% 12,7% 11,2% 10,2% 5.5% 100,0%
% de Afio 36,7% 328% 295% 27,2% 254% 243% 229% 29,6%
Mujer 5-14 afios % de Edad y sexo 25,0% 25,0% 25,0% 25,0% 100,0%
% de Afio 0% 0% 0% 0% 0%
Mujer 15-44 afias % de Edad y sexo 18,4% 14,5% 16,6% 14,2% 13,1% 14,7% 8,6% 100,0%
% de Afio 2,3% 23% 2,9% 2.7% 2,7% 32% 3.2% 27%
Mujer 45-64 afias % de Edad y sexo 19,7% 16,1% 17,3% 14,2% 13,0% 12,4% 74% 100,0%
% de Afio 4,4% 4,4% 52% 4,8% 4,6% 4,7% 4,9% 47%
Mujer 65-74 afios % de Edad v sexo 226% 16.4% 151% 12,4% 13,0% 12,8% T.7% 100,0%
% de Afio 3.5% 31% 3,1% 2,9% 3.2% 3,3% 3.5% 3.2%
Mujer Mas de 74 afios % de Edad v sexo 25,6% 18.5% 16,1% 13,5% 11,2% 9.9% 51% 100,0%
% de Afio 5,9% 5.2% 5,0% 4,8% 41% 3,9% 3,5% 4,8%
Total % de Edady sexo 21,0% 17, 1% 15,5% 13,8% 131% 12,4% 7.1% 100,0%
% de Afio 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%
En la figura 34, de los episodios registrados en relacion con los grupos de edad y sexo,

se ha encontrado el grupo mayoritario “Mujer Mas de 74 afios”.

Figura 34.
Episodios registrados en relacién con los grupos de edad y sexo.
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5.1.2.3. Episodios. Servicios en Ila atencion especializada

ambulatoria

En la tabla 55, que indica la frecuencia de los episodios registrados en relaciéon con los
servicios en la atencion especializada ambulatoria, se han localizado los tres servicios
con un mayor registro de episodios concluidos:
- EI23,2% de los episodios se han registrado en el servicio de “Oftalmologia”, con
el mayor resultado de la variable.
- ElI13,6% de los episodios en el servicio de “Traumatologia”.

- El12,1% de los episodios registrados en el servicio de “Dermatologia”.

Tabla 55.
Frecuencia de los episodios registrados en relacién con los servicios

Tipo de Servicio

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado

Vélidos  Cardiologia 93471 7,0 7,0 7,0
Cirurgia general 41887 3,2 3,2 10,2
Dermatologia 160245 12,1 12,1 22,3
Digestiu 65203 4,9 4,9 27,2
Endocrinologia 80584 6,1 6,1 33,3
Neurologia 66659 5,0 5,0 38,3
Oftalmologia 308307 23,2 23,2 61,5
Otorrinolaringologia 125543 9,5 9,5 71,0
Pneumologia 44083 3,3 3,3 74,3
Rehabilitacio 21499 1,6 1,6 75,9
Reumatologia 41687 3,1 31 79,1
Traumatologia 180075 13,6 13,6 92,6
Urologia 97795 7.4 7,4 100,0
Total 1327038 100,0 100,0

En la tabla 56, que muestra los episodios registrados en relacidn con los servicios, grupos
de edad y sexo en la atencidn especializada, se ha observado que:
- ElI 61,1% de los episodios en el grupo “Mujer 5-14 afios” pertenecen al servicio
de “Oftalmologia”.
- EI40,1% de los episodios en el grupo “Hombre Menos de 5 afios” corresponden
al servicio de “Dermatologia”.
- EI17% de los episodios en el grupo “Hombre 65-74 afios” conciernen al servicio
de “Urologia”.
- EI'19,2% de los episodios en el grupo “Mujer 45-64 afios” afectan al servicio de

“Traumatologia”.
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- El 13,1% de los episodios en el grupo “Hombre Mas de 74 afios” pertenecen al

servicio de “Cardiologia”.

Tabla 56.
De contingencia de los episodios registrados en relacién con
edad y sexo

0s servicios, grupos de

Tabla de contingencia Edad y sexo * Tipo de Servicio

Tipo de Servicio
Cirurgia Endocrin Otortinolar Traumato

Cardidogia | general | Dermatologia | Digestiu | ologa | Neurologia | Oftalmologia | ingologia | Pneumolog logia Urologa | Total
Edad _ Hombre Menos de 5 Recuento 2 0 328 2 1 2 33; 104 1 0 0 45 1 818
y afios 9% de Edad y sexo 2% 0% 40,1% 2% A% 2% 40,6% 12.7% A% 0% 0% 55% A% | 100,0%
sexo % de Tipo de Servicio 0% 0% 2% 0% 0% 0% 1% A% 0% 0% 0% 0% 0% A%
Hombre 5-14 afios Recuento 55 24 3235 20 16 15 10488 2458 13 15 1 2298 35 18673
% de Edad y sexo 3% 1% 17.3% 1% A% 1% 56,2% 13,2% A% A% 0% 12,3% 2% 100,0%
% de Tipo de Servicio A% 1% 2.0% 0% 0% 0% 34% 2.0% 0% A% 0% 1,3% 0% 1.4%
Hombre 1544 afios Recuento 2157 6831 20429 5408 3201 3035 13813 11737 2495 968 1460 19697 12211 | 103442
9% de Edad y sexo 2,1% 6.6% 19.7% 52% 31% 29% 13,4% 11,3% 24% 9% 14% 19,0% 118% | 100,0%
% de Tipo de Servicio 23% 16,3% 12,8% 8.3% 40% 46% 45% 9.4% 57% 52% 35% 10,9% 12,5% 7.8%
Hombre 45-64 afios Recuento 10429 7707 14323 7651 7208 4311 21126 15688 7140 1817 3439 22277 19858 142974
% de Edad y sexo 7.3% 54% 10,0% 5.4% 5.0% 3.0% 14,8% 11,0% 5.0% 13% 24% 15,6% 139% | 100,0%
% de Tipo de Servicio 1,2% 18.4% 9,0% 1,7% 8.9% 6.5% 6.9% 12.5% 16.2% 9.8% 83% 124% | 20.3% 10.8%
Hombre 65-74 anos Recuento 13897 3823 12088 5066 6671 4185 26489 11253 6425 1275 2533 11578 21620 | 126912
% de Edad y sexo 1,0% 3.0% 9,5% 4,0% 53% 3,3% 20,9% 8.9% 51% 1,0% 2,0% 9.1% 17,0% | 100,0%
% de Tipo de Servicio 14,9% 9.1% 7.6% 7.8% 83% 63% 8.6% 9.0% 14,6% 6.9% 61% 64% | 221% 9.6%
Hombre Més de 74 afios  Recuento 26082 3777 20994 6478 7855 13174 50326 14517 9274 1402 3499 12323 28911 198612
% de Edad y sexo 13,1% 1,9% 10,6% 3,3% 40% 6.6% 25,3% 7.3% 47% 7% 1,8% 62% 146% | 100,0%
% de Tipo de Servicio 27,9% 9.0% 13,1% 9.9% 98% 19.8% 16.3% 11.6% 21,0% 7.6% 84% 69% | 206% 15.0%
Mujer Menos de 5 aios _ Recuento 1 1 266 1 1 0 275 86 0 0 0 42 0 673
% de Edad y sexo A% 1% 39,5% 1% A% 0% 40,9% 12,8% 0% 0% 0% 62% 0% | 100,0%
% de Tipo de Servicio 0% 0% 2% 0% 0% 0% A% 1% 0% 0% 0% 0% 0% A%
Mujer 5-14 afos Recuento 51 16 3310 16 32 13 11684 1941 5 17 4 2045 4 19138
% de Edad y sexo 3% 1% 17,3% 1% 2% 1% 61,1% 10,1% 0% A% 0% 10,7% 0% | 100,0%
9% de Tipo de Servicio A% 0% 2.1% 0% 0% 0% 3.8% 1.5% 0% A% 0% 11% 0% 14%
Mujer 15-44 afios Recuento 1456 5504 24456 7983 9949 5498 18318 12373 1927 1280 2923 17478 2610 | 111845
% de Edad y sexo 1,3% 50% 21.9% 71% 89% 4,9% 16.4% 1,1% 17% 11% 2,6% 15,6% 23% | 100,0%
% de Tipo de Servicio 1,6% 13,4% 15,3% 12,2% 12,3% 8,2% 5,9% 9,9% 4,4% 6,9% 7.0% 9,7% 2.7% 8,5%
Mujer 4564 afios Recuento 4987 6782 21474 1917 17046 7757 31104 18566 5016 3891 10312 34167 4579 | 177598
% de Edad y sexo 2,8% 38% 12,1% 6.7% 9,6% 44% 17,5% 10,5% 28% 22% 58% 19.2% 26% | 1000%
% de Tipo de Servicio 5,3% 16,2% 13,4% 18,3% 21.2% 11,6% 10,1% 14,8% 11,4% 21.1% 24,7% 19,0% 4.7% 13,4%
Mujer 6574 afios Recuento 8431 3373 15299 9059 12328 6552 41389 14713 4858 3423 7172 24521 3137 | 154255
% de Edad y sexo 55% 2.2% 9,9% 59% 80% 4.2% 26,8% 95% 31% 22% 46% 15,9% 20% | 1000%
% de Tipo de Servicio 9.0% 81% 9.6% 13.9% 15,3% 9.8% 13.4% 11,7% 11,0% 18,5% 17,2% 13.6% 3.2% 1.7%
Mujer Mas de 74 aios  Recuento 25858 3906 23814 11574 16253 22108 82728 22026 6911 4380 10334 33419 4734 | 268045
% de Edad y sexo 9,6% 15% 89% 4.3% 61% 8.2% 309% 8.2% 26% 1,6% 39% 12,5% 18% | 100,0%
% de Tipo de Servicio 2.7% 9.3% 14.9% 17.8% | 20.2% 33,2% 26.9% 17,6% 15.7% 23.7% 24,8% 18,6% 48% | 203%
Total Recuento 93406 41834 160016 65175 80561 66650 308072 125462 44065 18468 41677 | 179890 97709 | 1322085
% de Edad y sexo 71% 32% 12,1% 4.9% 61% 50% 23,3% 9.5% 33% 14% 3.2% 13,6% 74% | 1000%
% de Tipo de Servicio 100.0% | 100,0% 100.0% | 1000% | 100.0% 100.0% 100.0% | 100,0% 100.0% 100,0% 1000% | 1000% | 100.0% | 100.0%

En la tabla 57, que indica los episodios en relacién con la unidad de procedencia, y
servicio en la atencién especializada, se ha observado que, por unidad de procedencia:
- El 48,3% de los episodios corresponden a la unidad “Vall d’Hebron”, como
resultado mayor de la variable.
- EI32,2% corresponden a la unidad “SAP Muntanya”.

- ElI18,2% pertenecen a la unidad “En Blanco”.

Y por servicio:
- El 23,2% recaen en el servicio de “Oftalmologia”, como resultado mayor de la
variable.

- El13,6% corresponden al servicio de “Traumatologia”.
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Tabla 57.
De contingencia de los episodios registrados en los servicios en relaciéon con la
procedencia

Tabla de contingencia Tipo de Servicio * UP. Solicitante

UP. Solicitante
Fuera de
SAP Montafia_| Vall d'Hebrén zona En blanco Total

Tipo de  Cardiologia Recuento 20314 55323 796 17038 93471
Servicio % de UP. Solicitante 4,8% 8,6% 4,8% 7,0% 7,0%
Cirurgia general Recuento 21184 11635 917 8151 41887
% de UP. Solicitante 5,0% 1,8% 5,5% 3,4% 3,2%

Dermatologia Recuento 72774 56486 2596 28389 160245
% de UP. Solicitante 17,0% 8,8% 15,6% 11,7% 12,1%

Digestiu Recuento 15809 37886 531 10977 65203
% de UP. Solicitante 3,7% 5,9% 3,2% 4,5% 4,9%

Endocrinologia Recuento 12627 52141 501 15315 80584
% de UP. Solicitante 3,0% 8,1% 3,0% 6,3% 6,1%

Neurologia Recuento 19692 33876 1001 12090 66659
% de UP. Solicitante 4,6% 5,3% 6,0% 5,0% 5,0%

Oftalmologia Recuento 84397 169311 3192 51407 308307
% de UP. Solicitante 19,8% 26,4% 19,2% 21,3% 23,2%

Otorrinolaringologia Recuento 49968 49358 2048 24169 125543
% de UP. Solicitante 11,7% 7,7% 12,3% 10,0% 9,5%

Pneumologia Recuento 11572 24734 530 7247 44083
% de UP. Solicitante 2,7% 3,9% 3,2% 3,0% 3,3%

Rehabilitacio Recuento 4670 13723 1 3105 21499
% de UP. Solicitante 1,1% 2,1% ,0% 1,3% 1,6%

Reumatologia Recuento 9766 23557 494 7870 41687
% de UP. Solicitante 2,3% 3,7% 3,0% 3,3% 3,1%

Traumatologia Recuento 75667 66405 2568 35435 180075
% de UP. Solicitante 17,7% 10,4% 15,4% 14,7% 13,6%

Urologia Recuento 28718 47074 1492 20511 97795
% de UP. Solicitante 6,7% 7,3% 9,0% 8,5% 7,4%

Total Recuento 427158 641509 16667 241704 1327038
% de UP. Solicitante 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%

En la tabla 58, se muestra todos los episodios en relacidn con el servicio y afio en la
atencién especializada. Se ha encontrado el 23,2% de los episodios en el servicio de
Oftalmologia, como resultado mayor de la variable. Este resultado ha sido menor en el
afo 2010 con el 20,7% y mayor en el 2015 con el 24,0%.

- Se han analizado ambos periodos y el resultado ha mostrado una disminucion

del 3,3%.

El 13,6% de los episodios se han registrado en el servicio de “Traumatologia”. Este
resultado ha sido mayor en el 2010 con el 14,6% y menor en el 2015 con el 13,4%.

- Se han analizado ambos periodos y el resultado ha detectado una disminucion

del 1,2%.

El 12,1% de los episodios se han localizado en el servicio de “Dermatologia”. Este
resultado ha sido en el 2010 del 11,6% y en el 2015 con el 11,3%.
- Se han analizado ambos periodos y el resultado ha mostrado una disminucion

del 0,3%.
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En el total de los episodios en relacion con el tipo de servicio y afio, se ha detectado el
17,9% en el afio 2010 y el 13,9% en el 2015.
- Se han analizado ambos periodos y el resultado ha mostrado una disminucion

del 4,0%.

Tabla 58.
De contingencia de los episodios en relacion con los servicios y afio

Tabla de contingencia Tipo de Servicio * Afio

Afo
2010 2011 2012 2013 2014 2015 Julio 2016 Total

Tipode  Cardiologia Recuento 17005 14946 15098 12416 13257 12799 7950 93471
Servicio % de Tipo de Servicio 18,2% 16,0% 16,2% 13,3% 14,2% 13,7% 8,5% 100,0%
% de Afio 7,2% 7.1% 7,4% 6,3% 6,9% 6,9% 7,8% 7,0%

Cirurgia general Recuento 8146 6338 5342 6387 6108 6236 3330 41887
% de Tipo de Servicio 19,4% 15,1% 12,8% 15,2% 14,6% 14,9% 7,9% 100,0%

% de Afo 3,4% 3,0% 2,6% 3,2% 3,2% 3,4% 3,3% 3,.2%

Dermatologia Recuento 27546 23600 25277 25795 25029 20832 12166 160245
% de Tipo de Servicio 17,2% 14,7% 15,8% 16,1% 15,6% 13,0% 7,6% 100,0%

% de Afo 11,6% 11,2% 12,3% 13,1% 13,1% 11,3% 12,0% 12,1%

Digestiu Recuento 10969 8160 8782 9358 9799 11324 6811 65203
% de Tipo de Servicio 16,8% 12,5% 13,5% 14,4% 15,0% 17,4% 10,4% 100,0%

% de Afio 4,6% 3,9% 4,3% 4,8% 5,1% 6,1% 6,7% 4,9%

Endocrinologia Recuento 15309 13412 11687 11169 11374 11368 6265 80584
% de Tipo de Servicio 19,0% 16,6% 14,5% 13,9% 14,1% 14,1% 7,8% 100,0%

% de Afio 6,5% 6,4% 5,7% 5,7% 5,9% 6,1% 6,2% 6,1%

Neurologia Recuento 12080 9849 9758 9454 9959 9892 5667 66659
% de Tipo de Servicio 18,1% 14,8% 14,6% 14,2% 14,9% 14,8% 8,5% 100,0%

% de Afio 5,1% 4,7% 4,8% 4,8% 5,2% 5,4% 5,6% 5,0%

Oftalmologia Recuento 49240 49359 48737 47064 44150 44286 25471 308307
% de Tipo de Servicio 16,0% 16,0% 15,8% 15,3% 14,3% 14,4% 8,3% 100,0%

% de Afo 20,7% 23,5% 23,8% 23,9% 23,0% 24,0% 25,1% 23,2%

Otorrinolaringologia Recuento 23744 21928 19735 18514 17630 15427 8565 125543
% de Tipo de Servicio 18,9% 17,5% 15,7% 14,7% 14,0% 12,3% 6,8% 100,0%

% de Afo 10,0% 10,4% 9,6% 9,4% 9,2% 8,3% 8,4% 9,5%

Pneumologia Recuento 7241 5947 6450 6843 6903 6821 3878 44083
% de Tipo de Servicio 16,4% 13,5% 14,6% 15,5% 15,7% 15,5% 8,8% 100,0%

% de Afio 3,1% 2,8% 3,2% 3,5% 3,6% 3,7% 3,8% 3,3%

Rehabilitacio Recuento 3105 3025 3416 3414 3554 3214 1771 21499
% de Tipo de Servicio 14,4% 14,1% 15,9% 15,9% 16,5% 14,9% 8,2% 100,0%

% de Afio 1,3% 1,4% 1,7% 1,7% 1,9% 1,7% 1,7% 1,6%

Reumatologia Recuento 7868 6802 6147 5732 5855 5849 3434 41687
% de Tipo de Servicio 18,9% 16,3% 14,7% 13,8% 14,0% 14,0% 8,2% 100,0%

% de Afio 3,3% 3,2% 3,0% 2,9% 3,1% 3,2% 3,4% 3,1%

Traumatologia Recuento 34585 30207 29037 27068 25287 24693 9198 180075
% de Tipo de Servicio 19,2% 16,8% 16,1% 15,0% 14,0% 13,7% 51% 100,0%

% de Afio 14,6% 14,4% 14,2% 13,8% 13,2% 13,4% 9,1% 13,6%

Urologia Recuento 20493 16720 15245 13474 12816 12143 6904 97795
% de Tipo de Servicio 21,0% 17,1% 15,6% 13,8% 13,1% 12,4% 7,1% 100,0%

% de Afo 8,6% 8,0% 7,4% 6,9% 6,7% 6,6% 6,8% 7,4%

Total Recuento 237331 210293 204711 196688 191721 184884 101410 1327038
% de Tipo de Servicio 17,9% 15,8% 15,4% 14,8% 14,4% 13,9% 7,6% 100,0%

% de Afo 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%

En latabla 59, que indica la actividad registrada en relacién con el tipo de prestacién por
unidad de procedencia y afio, se ha observado que:
- ElI 81,9% de los episodios corresponden a la visita sucesiva en la unidad “Vall
?
d’Hebron”, como resultado mayor de la variable “visita sucesiva”
- El 63,4% de los episodios pertenecen a la primera visita en la unidad “SAP
’
Muntanya”, como resultado mayor de la variable “primera visita”.
7

- EI19% de los episodios proceden de la primera visita en la unidad “En Blanco”.

156 |Pagina



Capitulo V. Resultados Tesis Doctoral.

- El 17,4% de los episodios corresponden a la visita sucesiva en la unidad “En

Blanco.

Tabla 59.
De contingencia de los episodios registrados en relacidén con la prestacién, procedencia,
y afio

Tabla de contingencia UP. Solicitante * Afio * Tipo de prestacién

Afo

Tipo de prestacion 2010 2011 2012 2013 2014 2015 Julio 2016 Total
Primera visita UP. SAP Montafia ~ Recuento 0 85656 81942 79202 77195 64832 33810 422637
Solicitante % de Afio ,0% 79,9% 81,2% 81,1% 79,9% 70,3% 68,1% 63,4%
Vall d'Hebron Recuento 0 20428 17819 16942 17876 18063 9607 100735
% de Afio ,0% 19,1% 17,7% 17,3% 18,5% 19,6% 19,4% 15,1%
Fuera de zona  Recuento 0 1125 242 239 265 8682 5949 16502
% de Afio ,0% 1,0% 2% 2% 3% 9,4% 12,0% 2,5%
En blanco Recuento 122388 5 928 1287 1228 605 261 126702
% de Afio 100,0% ,0% ,9% 1,3% 1,3% % 5% 19,0%
Total Recuento 122388 107214 100931 97670 96564 92182 49627 666576
% de Afio 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%
Visita sucesiva UP. SAP Montafia  Recuento 0 641 1130 726 774 808 442 4521
Solicitante % de Afio ,0% 6% 1,1% 7% ,8% ,9% ,9% 7%
Vall d'Hebron Recuento 0 102429 102639 98274 94357 91822 51253 540774
% de Afio ,0% 99,4% 98,9% 99,2% 99,2% 99,1% 99,0% 81,9%
Fuera de zona Recuento 0 7 2 1 5 64 86 165
% de Afio ,0% ,0% ,0% ,0% ,0% A% 2% ,0%
En blanco Recuento 114943 2 9 17 21 8 2 115002
% de Afio 100,0% ,0% ,0% 0% ,0% ,0% ,0% 17,4%
Total Recuento 114943 103079 103780 99018 95157 92702 51783 660462
% de Afio 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%

En la figura 35, donde se hace referencia a todos los episodios registrados en relacién
con los servicios en la atencidn especializada, se ha encontrado el 23,3% de los episodios
en el servicio de “Oftalmologia” entre los afios 2010 y Julio 2016, y el 13,57% de los

episodios en el servicio de “Traumatologia”

Figura 35.

Episodios registrados en todos los episodios en relacion con los servicios en la AEA.
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Episodios atendidos en todos los acsos por los Servicios en la AEA.
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5.1.2.4. Episodios. Centros de atencion especializada (CAE)
En la tabla 60, que indica los episodios registrados en relacion con el centro de atencién
especializada, se ha encontrado el 33,2% de los episodios en la categoria “CAESAN”,
como resultado mayor de la variable. El 31,1% en el “CAECHA”. Y el 23,4% en el
“CAEHOR”.
Tabla 60.

Frecuencia de los episodios registrados en relacidn con los centros de atencién
especializada (CAEs).

Centro de Atencion Especializada

Porcentaje Porcentaje

Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Validos CAEBPA 4200 3 3 3
CAECAR 6015 5 5 8
CAECHA 412522 31,1 31,1 31,9
CAECO 11 ,0 ,0 31,9
CAEGUI 12291 9 9 32,8
CAEHOR 310424 23,4 23,4 56,2
CAEMER 6161 5 5 56,6
CAEMON 2216 2 2 56,8
CAERJA 89051 6,7 6,7 63,5
CAEROQ 10332 8 8 64,3
CAESAN 440081 33,2 33,2 97,5
CAETUR 22979 1,7 1,7 99,2
CAEVBA 7285 ,5 5 99,7
CAEVH 3470 3 3 100,0

Total 1327038 100,0 100,0

En la tabla 61, que muestra los episodios registrados en relacién con los centros de
atencidn especializada por aio, se ha localizado el 33,2% de los episodios en la categoria
“CAESAN”, como resultado mayor de la variable. Este resultado ha sido del 33,6% en el
2010y del 34,4% en el 2015.

- Se han analizado ambos periodos y el resultado ha mostrado un aumento del

0,8%.

En la tabla 61, el 31,1% de los episodios se han localizado en la categoria “CAECHA”. El
23,4% en la categoria “CAEHOR” y el 0,3% en la categoria “CAEBPA”.

El 0,5% de los episodios han sido localizados en la categoria “CAECAR”. Este centro de
atencidn especializada ha dejado de tener actividad a partir de enero del 2016. Del
mismo modo se ha observado como otros centros han dejado de registrar actividad:

- EI0,2% en el “CAEMON” en el 2012.

- EI0,5% en el “CAEMER” en el 2014.

- EI0,9% en el “CAEGUI” en el 2016.
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- EI0,8% en el “CAEROQ” en el 2016.

- El1,7% en el “CAETUR” en el 2016.
De forma global, de todos de los episodios registrados en los centros de atencién
especializada, se han encontrado el 17,9% en el 2010 y el 13,9% en el 2015.

- Se han analizado ambos periodos y el resultado ha detectado una disminucion

del 4,0%.

Tabla 61.
De contingencia de los episodios registrados en relacidon con los centros de atencién
especializada, y afio

Tabla de contingencia Centro de Aencion Especializada * Ailo

Afo
2010 2011 2012 2013 2014 2015 | Julio 2016 | _Total
Centro de CAEBPA % de Centro de o o o o o
Atencion Atencion Especializada 36,1% 30.4% 33,5% 0% 100,0%
Especializada % de Afio 6% 6% 7% 0% 3%
0
CAECAR % de Centro de 16,9% 24,4% 19,5% 16,0% 19,8% 3,4% 100,0%

Atencion Especializada
% de Afio 4% 7% 6% 5% 6% A% 5%
CAECHA % de Centro de
Atencion Especializada
% de Afio 28,0% 28,4% 30,1% 32,2% 33,4% 33,9% 34,3% 31,1%
CAECO % de Centro de
Atencion Especializada
% de Afio ,0% ,0% ,0% ,0% ,0%
CAEGUI % de Centro de
Atencion Especializada
% de Afio 1,3% 1,0% 1,1% 1,1% 1,1% 4% 9%
CAEHOR % de Centro de
Atencion Especializada
% de Afio 23,6% 24,9% 24,1% 23,4% 22,5% 22,2% 22,1% 23,4%
CAEMER % de Centro de
Atencion Especializada
% de Afio 1,0% 9% 8% 1% 5%
CAEMON % de Centro de
Atencion Especializada
% de Afio 7% 3% 2%
CAERJA % de Centro de
Atencion Especializada
% de Afio 6,9% 6,6% 7,4% 7,6% 6,7% 5,5% 5,8% 6,7%
CAEROQ % de Centro de
Atencion Especializada
% de Afio 1,1% 1,1% 1,0% 9% ,6% 3% 8%
CAESAN % de Centro de
Atencion Especializada
% de Afio 33,6% 32,4% 31,9% 31,8% 32,6% 34,4% 37,6% 33,2%
CAETUR % de Centro de
Atencion Especializada
% de Afio 2,5% 2,7% 1,7% 1,7% 1,7% ,9% 1.7%
CAEVBA % de Centro de
Atencion Especializada
% de Afio 4% 4% ,6% ,8% ,8% ,5% 3% 5%
CAEVH % de Centro de

16,1% 14,5% 14,9% 15,3% 15,5% 15,2% 8,4% 100,0%

63,6% 9,1% 18,2% 9,1% 100,0%

25,4% 17,7% 17.7% 16,9% 16,4% 6,0% 100,0%

18,1% 16,9% 15,9% 14,8% 13,9% 13,2% 7.2% 100,0%

37,3% 30,9% 28,0% 3,7% 100,0%

71,1% 28,9% 100,0%

18,3% 15,6% 16,9% 16,8% 14,5% 11,3% 6,6% 100,0%

24,2% 21,5% 20,7% 17.2% 11,1% 5,3% 100,0%

18,1% 15,5% 14,9% 14,2% 14,2% 14,5% 8,7% 100,0%

25,4% 24,4% 14,8% 14,2% 14,0% 7,2% 100,0%

12,3% 10,4% 16,8% 21,9% 21,7% 12,6% 4,3% 100,0%

Atencién Especializada 100,0% 100,0%

% de Afio 1,9% 3%
Total % de Centro de

Atencion Especializada 17,9% 15,8% 15,4% 14,8% 14,4% 13,9% 7,6% 100,0%

% de Afio 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%

En la figura 36, donde se hace referencia a todos los episodios registrados en relacién a
los centros de atencidn especializada, se ha observado que los tres centros con mayor
registro de episodios han sido: el 33,2% “CAESAN”, el 31,1% “CAECHA”, y el 23,4%
“CAEHOR”.
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Figura 36.

Episodios registrados en relacidn con los centros de atencién especializada.
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En la figura 37, que indica los valores de episodios en relacidon con los centros de

atencion especializada, ha presentado valores que se alejan de la normalidad en una

distribucién platicurtica.

Figura 37.

Episodios registrados en relacidn con los centros de atencidon especializada
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5.1.2.5. Episodios. Tipo de prestacidn de visita por servicio en la AEA
En la tabla 62, que indica la frecuencia de los episodios registrados en relacién con el
tipo de servicio en la atencidn especializada, se han encontrado en la “primera visita o

sucesiva” los siguientes servicios:

El 23,2% en el servicio de “Oftalmologia”.

El 13,6% en el servicio de “Traumatologia”.

El 12,1% en el servicio de “Dermatologia”.

El resto de categorias o servicios se han situado por debajo del 10%.

Tabla 62.
Frecuencia de los episodios registrados en relacién con los servicios

Tipo de Servicio

Porcentaje Porcentaje

Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Vélidos  Cardiologia 93471 7,0 7,0 7,0
Cirurgia general 41887 3,2 3,2 10,2
Dermatologia 160245 12,1 12,1 22,3
Digestiu 65203 4,9 4,9 27,2
Endocrinologia 80584 6,1 6,1 33,3
Neurologia 66659 50 5,0 38,3
Oftalmologia 308307 23,2 23,2 61,5
Otorrinolaringologia 125543 9,5 9,5 71,0
Pneumologia 44083 3,3 3,3 74,3
Rehabilitacio 21499 1,6 1,6 75,9
Reumatologia 41687 3,1 3,1 79,1
Traumatologia 180075 13,6 13,6 92,6
Urologia 97795 7,4 7.4 100,0

Total 1327038 100,0 100,0

En la tabla 63, que muestra los episodios registrados en relacién con los servicios y las
prestaciones de primera y visita sucesiva en los afios en estudio, se ha localizado el
23,2% en el servicio de Oftalmologia, como resultado mayor en la variable servicio.

- Este resultado ha sido mayor, con el 27% en la “visita sucesiva” y menor con el

19,5% en la “primera visita”.

El 13,6% se ha encontrado en el servicio de Traumatologia.
- Este resultado ha sido mayor, con el 17% en la “primera visita” y menor con el

10,1% en la “visita sucesiva”.

El 12,1% se ha mostrado en el servicio de “Dermatologia”.
- Este resultado ha sido mayor, con un 15,7% en la “primera visita” y menor con

el 8,4% en la “visita sucesiva”
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Tabla 63.
De contingencia de los episodios registrados en relacién con la prestacion y servicio

Tabla de contingencia Tipo de Servicio * Tipo de prestacién

Tipo de prestacion
Visita
Primera visita | sucesiva | Total |

Tipode  Cardiologia Recuento 40479 52992 93471
Servicio % de Tipo de prestacion 6,1% 8,0% 7,0%
Cirurgia general Recuento 31179 10708 41887
% de Tipo de prestacion 4,7% 1,6% 3,2%

Dermatologia Recuento 104936 55309 160245
% de Tipo de prestacion 15,7% 8,4% 12,1%

Digestiu Recuento 33218 31985 65203
% de Tipo de prestacién 5,0% 4,8% 4,9%

Endocrinologia Recuento 24686 55898 80584
% de Tipo de prestacion 3,7% 8,5% 6,1%

Neurologia Recuento 32024 34635 66659
% de Tipo de prestacion 4,8% 5,2% 5,0%

Oftalmologia Recuento 129727 178580 308307
% de Tipo de prestacién 19,5% 27,0% 23,2%

Otorrinolaringologia ~ Recuento 70715 54828 125543
% de Tipo de prestacién 10,6% 8,3% 9,5%

Pneumologia Recuento 17357 26726 44083
% de Tipo de prestacion 2,6% 4,0% 3,3%

Rehabilitacio Recuento 9687 11812 21499
% de Tipo de prestacién 1,5% 1,8% 1,6%

Reumatologia Recuento 16259 25428 41687
% de Tipo de prestacion 2,4% 3,9% 3,1%

Traumatologia Recuento 113421 66654 180075
% de Tipo de prestacion 17,0% 10,1% 13,6%

Urologia Recuento 42888 54907 97795
% de Tipo de prestacion 6,4% 8,3% 7,4%

Total Recuento 666576 660462 1327038
% de Tipo de prestacién 100,0% 100,0% 100,0%

En la tabla 64, donde se hace referencia a los episodios registrados en relacién con el

tipo de prestacion en los afios en estudio, se ha localizado en la “primera visita” el 51,6%

de los episodios en el 2010 y el 49,9% en el 2015.

Se han analizado ambos periodos y el resultado ha mostrado una disminucién

del 1,7%.

El 48,4% de los episodios en la “visita sucesiva” se han detectado en el afio 2010 y el

50,1% en el 2015.

Se han analizado ambos periodos y el resultado ha reflejado un aumento del

1,7%.

En el total de los episodios en relacién con las primera y visita sucesiva y afio, se ha

encontrado el 17,9% en el afno 2010y el 13,9% en el 2015.

Se han analizado ambos periodos vy el resultado ha mostrado una disminucién

del 4,0%.
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Tabla 64.
De contingencia de los episodios registrados en relacién con la prestacion y afio

Tabla de contingencia Tipo de prestacién * Aio

Afio
2010 2011 2012 2013 2014 2015 Julio 2016 Total

Tipo de prestacion  Primera visita Recuento 122388 107214 100931 97670 96564 92182 49627 666576
% de Tipo de prestacion 18,4% 16,1% 15,1% 14,7% 14,5% 13,8% 7,4% 100,0%

% de Afio 51,6% 51,0% 49,3% 49,7% 50,4% 49,9% 48,9% 50,2%

Visita sucesiva Recuento 114943 103079 103780 99018 95157 92702 51783 660462

% de Tipo de prestacion 17,4% 15,6% 15,7% 15,0% 14,4% 14,0% 7,8% 100,0%

% de Afio 48,4% 49,0% 50,7% 50,3% 49,6% 50,1% 51,1% 49,8%

Total Recuento 237331 210293 204711 196688 191721 184884 101410 1327038
% de Tipo de prestacion 17,9% 15,8% 15,4% 14,8% 14,4% 13,9% 7,6% 100,0%

% de Afio 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%

En la tabla 65, que indica el global de los episodios o visitas registradas en relacién con
el tipo de prestacion en los afios en estudio, se ha encontrado el 46,2% en 1 episodio o
visita por paciente y afio en la categoria “primera vy visita sucesiva”, como resultado

mayor en la variable primera visita.

El 2,0% de los episodios o visitas en relacidn con el tipo de prestacion “primera y visita
sucesiva”, se ha hallado en 5 episodios por paciente y afio.
En el total de episodios o visitas registradas en relacion con el tipo de prestacién, se ha

encontrado el 57,9% en la “primera visita” y el 34,4% en la “visita sucesiva”.

Tabla 65.
De contingencia de los episodios registrados en relacién con la prestacion

Tabla de contingencia Episodios por paciente por aiio * Tipo de prestacion

Tipo de prestacion
Visita
Primera visita | sucesiva Total

Episodios 1 Recuenta 386031 226957 612988
por % de Tipo de prestacidn 57,9% 34.4% 46,2%
E:f:’;ﬁ" 2 Recuenio 179160 | 250143 | 420312
% de Tipo de prestacién 26,9% 37,9% 324%

3 Recuento 63219 106827 170046
% de Tipo de prestacién 9,5% 16,2% 12,8%

4 Recuento 22729 42063 64792
% de Tipo de prestacion 34% 6.4% 49%

5 Recuento 8344 17651 25895
% de Tipo de prestacién 13% 2,7% 20%

B Recuento 3494 7690 11184
% de Tipo de prestacidn 5% 1,2% 8%

7 Recuento 1694 4011 5705
% de Tipo de prestacidn 3% 6% A%

8 Recuento 750 1842 2592
% de Tipo de prestacién 1% 3% 2%

9 Recuento 435 1140 1575
% de Tipo de prestacién 1% 2% 1%

10 Recuento 259 631 890
% de Tipo de prestacidn 0% A% A%

" Recuento 92 436 528
% de Tipo de prestacidn 0% 1% 0%

12 Recuento 120 396 516
% de Tipo de prestacidn 0% A% 0%

13 Recuento 63 184 247
% de Tipo de prestacién 0% 0% 0%

14 Recuento 23 M7 140
% de Tipo de prestacidn 0% 0% 0%

15 Recuento 2 28 30
% de Tipo de prestacidn 0% 0% 0%

En la figura 38, que muestra los episodios registrados en “primera visita” en relacion con
la unidad de procedencia, se ha observado:
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- EI63,40% en la categoria “SAP Muntanya”.
- ElI15,11% en la categoria “Vall d’"Hebron”.
- EI'19,01% en la categoria “En Blanco”.

- El2,48% en la categoria “Fuera de zona”.

Estos ultimos “Fuera de zona”, han estado concluidos y registrados en la atencién
especializada Ambulatoria, aunque no pertenezcan al servicio de atencién primaria

(SAP) Muntanya”.

Figura 38.
Episodios registrados en primera visita en relaciéon con la unidad procedencia (UP)
70,00% - 63,40%
60,00% -
50,00% -
40,00%
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19,01%
20,00% - 15,11%
10,00% - 2,48%
0,00% =
Sap Montanyal | Valld'Hebrén 1 Fora de zona 1 En blanco 1 ‘
Primeras visitas seguin centro derivador.

En la figura 39, que muestra los episodios registrados en “primera visita” en relacion con
los servicios en la atencién especializada, se ha visualizado el 19,46% en el servicio de
Oftalmologia, entre los afios 2010 y 2015, como resultado mayor en la categoria

servicios. El 17,02% en Traumatologia. Y el 15,74% en Dermatologia.
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Figura 39.
Episodios registrados en primera visita en relacién con los servicios en la AEA
25,00% -
19,46%
0, . 0,
20,00% 1574% 17,02%
0, -
15,00% 1061%
10,00% ¢ o %
6.07% 4 8% 4,98% 5 100 4,80% 6:43%
5,00% - » /570 2,60% 4 p50p 2/44% |_|
0,00% || I:l || |:| || || / I:I || ||
8 © . 2 . . .o 8 Ric) Re] .o c .©
[T} = [T - oo oo [T} oo [T} (%} 1] [T} [T
g| 2 || 8|8 o o  g|eo|g|o| oo
o O [e] 0o [e] [e] o [e] o = [e] [e} o
5| » | 5|5 5 | 2| eE|5| 8|85
S| % £ g 2 g 5 28/ § 5§
S ] © ol o < 2 ] 2
2 (=) c o =] = o 4 =
= c =
=} w =
S
(@]
Episodios atendidos en primeras visitas 1

En la figura 40, donde se hace referencia a los episodios registrados en “primera visita”

en relacion con los servicios en la atencidon especializada en los afios 2010 al 2015, se ha

encontrado:

- Unadisminucion del 2,47% en primera visita en el servicio de Cardiologia.

- Unaumento del 3,21% en primera visita en el servicio de Oftalmologia.

Figura 40.

Diferencia de los episodios registrados en primera visita en relacién con los servicios

entre el 2010 y el 2015.

Diferencia de los episodios en primera visita por servicios entre los
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En la figura 41, que muestra los episodios registrados como visita sucesiva en relacién

con las unidades de procedencia entre los afios 2010 a Julio del 2016, se han encontrado:
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- EI 81,88% de las visitas sucesivas en la unidad “Vall d’Hebron”, como resultado
mayor de la variable.

- EI0,68% en la unidad “SAP Muntanya”.

- El17,41% en la unidad “En blanco”.

Figura 41.
Episodios registrados en la visita sucesiva en relaciéon con las unidades de procedencia
(UP)
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En la figura 42, que indica los episodios registrados en la visita sucesiva en relacién con
los servicios en la atencién especializada, entre los afios 2010 y Julio 2016, se ha
encontrado:
- El 27,4% de los episodios en el servicio de “Oftalmologia”, como el mayor
resultado de la serie.
- ElI10,09% de los episodios en el servicio de “Traumatologia”.

- EI8,37% de los episodios en el servicio de “Dermatologia”.
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Figura 42.
Episodios registrados en la visita sucesiva en relacién con los servicios en la AEA
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En la tabla 66, que indica los episodios registrados en relacién con los servicios,

prestaciones y afios en estudio en la atencidn especializada, se han encontrado una

“disminucién” de los episodios registrados en “primera visita” en los servicios de:

El 11% de los episodios corresponde al servicio de Cardiologia entre los afios
2010 (22,1%) y 2015 (11,1%).

El 4,7% de los episodios se ha detectado en el servicio de Dermatologia entre los
afos 2010 (17,3%) y en el 2015 (12,6).

El 9,7% de los episodios se ha registrado en el servicio de Endocrinologia entre
los afios 2010 (22,5%) y en el 2015 (12,8%).

El 5,5% de los episodios se ha encontrado en el servicio de Neurologia entre los
afos 2010 (19,6%) y en el 2015 (14,1%).

El 1,7% de los episodios se ha hallado en el servicio de Oftalmologia entre los
afios 2010 (16,1%) y en el 2015 (14,4%).

El 6,3% de los episodios se ha mostrado en el servicio de Otorrinolaringologia
entre los afios 2010 (19,4%) y en el 2015 (13,1%).

El 5% de los episodios se ha localizado en el servicio de Reumatologia entre los
afios 2010 (19,0%) y en el 2015 (14,0%).

El 5,7% de los episodios se ha mostrado en el servicio de Traumatologia entre los
afios 2010 (19,4%) y en el 2015 (13,7%).

El 5% de los episodios se ha observado en el servicio de Urologia entre los afios

2010 (18,5%) y en el 2015 (13.5%).
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Al contrario, se ha encontrado un “aumento” del 3,7% de los episodios registrados en
“primera visita” en el servicio de Digestivo entre los afios 2010 (15,5%) y en el 2015

(19,2%).

Tabla 66.
De contingencia de los episodios registrados en relacidn con los servicios, prestacién, y
afio

Tabla de contingencia Tipo de prestacion * Aio * Tipo de Servicio

Afio

Tipo de Servicio 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 Total
Cardiologia Tipo de prestacién  Primera visita  Recuento 8964 7556 7582 4215 4814 4475 2873 40479
% de Tipo de prestacion 22,1% 18,7% 18,7% 10,4% 11,9% 11,1% 7,1% 100,0%
Visita sucesiva Recuento 8041 7390 7516 8201 8443 8324 5077 52992
% de Tipo de prestacion 15,2% 13,9% 14,2% 15,5% 15,9% 15,7% 9,6% 100,0%
Total Recuento 17005 14946 15098 12416 13257 12799 7950 93471
% de Tipo de prestacién 18,2% 16,0% 16,2% 13,3% 14,2% 13,7% 8,5% 100,0%
Cirurgia general Tipo de prestacién  Primera visita Recuento 6115 4918 3619 4685 4625 4721 2496 31179
% de Tipo de prestacion 19,6% 15,8% 11,6% 15,0% 14,8% 15,1% 8,0% 100,0%
Visita sucesiva Recuento 2031 1420 1723 1702 1483 1515 834 10708
% de Tipo de prestacion 19,0% 13,3% 16,1% 15,9% 13,8% 14,1% 7,8% 100,0%
Total Recuento 8146 6338 5342 6387 6108 6236 3330 41887
% de Tipo de prestacién 19,4% 15,1% 12,8% 15,2% 14,6% 14,9% 7,9% 100,0%
Dermatologia Tipo de prestacion  Primera visita Recuento 18167 15892 16473 17081 16123 13264 7936 104936
% de Tipo de prestacion 17,3% 15,1% 15,7% 16,3% 15,4% 12,6% 7,6% 100,0%
Visita sucesiva Recuento 9379 7708 8804 8714 8906 7568 4230 55309
% de Tipo de prestacién 17,0% 13,9% 15,9% 15,8% 16,1% 13,7% 7,6% 100,0%
Total Recuento 27546 23600 25277 25795 25029 20832 12166 160245
% de Tipo de prestacion 17,2% 14,7% 15,8% 16,1% 15,6% 13,0% 7,6% 100,0%
Digestiu Tipo de prestacion  Primera visita Recuento 5140 3563 3930 4658 5786 6389 3752 33218
% de Tipo de prestacion 15,5% 10,7% 11,8% 14,0% 17,4% 19,2% 11,3% 100,0%
Visita sucesiva Recuento 5829 4597 4852 4700 4013 4935 3059 31985
% de Tipo de prestacion 18,2% 14,4% 15,2% 14,7% 12,5% 15,4% 9,6% 100,0%
Total Recuento 10969 8160 8782 9358 9799 11324 6811 65203
% de Tipo de prestacion 16,8% 12,5% 13,5% 14,4% 15,0% 17.4% 10,4% 100,0%
Endocrinologia Tipo de prestacion ~ Primera visita ~ Recuento 5551 3891 3389 3589 3397 3150 1719 24686
% de Tipo de prestacion 22,5% 15,8% 13,7% 14,5% 13,8% 12,8% 7,0% 100,0%
Visita sucesiva Recuento 9758 9521 8298 7580 7977 8218 4546 55898
% de Tipo de prestacién 17,5% 17,0% 14,8% 13,6% 14,3% 14,7% 8,1% 100,0%
Total Recuento 15309 13412 11687 11169 11374 11368 6265 80584
% de Tipo de prestacion 19,0% 16.6% 14,5% 13,9% 14,1% 14,1% 7,8% 100,0%
Neurologia Tipo de prestacion ~ Primera visita ~ Recuento 6267 4834 4614 4535 4672 4521 2581 32024
% de Tipo de prestacion 19,6% 15,1% 14,4% 14,2% 14,6% 14,1% 8,1% 100,0%
Visita sucesiva Recuento 5813 5015 5144 4919 5287 5371 3086 34635
% de Tipo de prestacién 16,8% 14,5% 14,9% 14,2% 15,3% 15,5% 8,9% 100,0%
Total Recuento 12080 9849 9758 9454 9959 9892 5667 66659
% de Tipo de prestacion 18,1% 14.8% 14,6% 14,2% 14,9% 14.8% 8,5% 100,0%
Oftalmologia Tipo de prestacion ~ Primera visita ~ Recuento 20918 21307 19604 19899 18819 18710 10470 129727
% de Tipo de prestacion 16,1% 16,4% 15,1% 15,3% 14,5% 14,4% 8,1% 100,0%
Visita sucesiva Recuento 28322 28052 29133 27165 25331 25576 15001 178580
% de Tipo de prestacién 15,9% 15,7% 16,3% 15,2% 14,2% 14,3% 8,4% 100,0%
Total Recuento 49240 49359 48737 47064 44150 44286 25471 308307
% de Tipo de prestacion 16,0% 16,0% 15,8% 15,3% 14,3% 14.4% 8,3% 100,0%
Otorrinolaringologia  Tipo de prestacion  Primera visita ~ Recuento 13688 11677 10462 9991 10313 9255 5329 70715
% de Tipo de prestacién 19,4% 16,5% 14,8% 14,1% 14,6% 13,1% 7,5% 100,0%
Visita sucesiva Recuento 10056 10251 9273 8523 7317 6172 3236 54828
% de Tipo de prestacion 18,3% 18,7% 16,9% 15,5% 13,3% 11,3% 5,9% 100,0%
Total Recuento 23744 21928 19735 18514 17630 15427 8565 125543
% de Tipo de prestacion 18,9% 17.5% 15,7% 14,7% 14,0% 12,3% 6,8% 100,0%
Pneumologia Tipo de prestacion ~ Primera visita ~ Recuento 3167 2456 2533 2582 2525 2626 1468 17357
% de Tipo de prestacion 18,2% 14,1% 14,6% 14,9% 14,5% 15,1% 8,5% 100,0%
Visita sucesiva Recuento 4074 3491 3917 4261 4378 4195 2410 26726
% de Tipo de prestacion 15,2% 13,1% 14,7% 15,9% 16,4% 15,7% 9,0% 100,0%
Total Recuento 7241 5947 6450 6843 6903 6821 3878 44083
% de Tipo de prestacion 16,4% 13,5% 14,6% 15,5% 15,7% 15,5% 8,8% 100,0%
Rehabilitacio Tipo de prestacion  Primera visita ~ Recuento 1372 1477 1460 1452 1608 1458 860 9687
% de Tipo de prestacién 14,2% 15,2% 15,1% 15,0% 16,6% 15,1% 8,9% 100,0%
Visita sucesiva Recuento 1733 1548 1956 1962 1946 1756 911 11812
% de Tipo de prestacion 14,7% 13,1% 16,6% 16,6% 16,5% 14,9% 7,7% 100,0%
Total Recuento 3105 3025 3416 3414 3554 3214 1771 21499
% de Tipo de prestacién 14,4% 14,1% 15,9% 15,9% 16,5% 14,9% 8,2% 100,0%
Reumatologia Tipo de prestacion ~ Primera visita ~ Recuento 3090 2434 2423 2317 2282 2275 1438 16259
% de Tipo de prestacién 19,0% 15,0% 14,9% 14,3% 14,0% 14,0% 8,8% 100,0%
Visita sucesiva Recuento 4778 4368 3724 3415 3573 3574 1996 25428
% de Tipo de prestacion 18,8% 17.2% 14,6% 13,4% 14,1% 14,1% 7,8% 100,0%
Total Recuento 7868 6802 6147 5732 5855 5849 3434 41687
% de Tipo de prestacion 18,9% 16,3% 14,7% 13,8% 14,0% 14,0% 8,2% 100,0%
Traumatologia Tipo de prestacién  Primera visita  Recuento 22016 19909 18301 16755 15464 15531 5445 113421
% de Tipo de prestacién 19,4% 17,6% 16,1% 14,8% 13,6% 13,7% 4,8% 100,0%
Visita sucesiva Recuento 12569 10298 10736 10313 9823 9162 3753 66654
% de Tipo de prestacion 18,9% 15,4% 16,1% 15,5% 14,7% 13,7% 5,6% 100,0%
Total Recuento 34585 30207 29037 27068 25287 24693 9198 180075
% de Tipo de prestacién 19,2% 16,8% 16,1% 15,0% 14,0% 13,7% 5,1% 100,0%
Urologia Tipo de prestacién  Primera visita  Recuento 7933 7300 6541 5911 6136 5807 3260 42888
% de Tipo de prestacion 18,5% 17,0% 15,3% 13,8% 14,3% 13,5% 7,6% 100,0%
Visita sucesiva Recuento 12560 9420 8704 7563 6680 6336 3644 54907
% de Tipo de prestacion 22,9% 17.2% 15,9% 13,8% 12,2% 11.5% 6,6% 100,0%
Total Recuento 20493 16720 15245 13474 12816 12143 6904 97795
% de Tipo de prestacién 21,0% 17,1% 15,6% 13,8% 13,1% 12,4% 7,1% 100,0%
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5.1.2.6. Episodios. Prioridad de la visita solicitada (A1 — A2)
En la tabla 67, que indica la frecuencia de los episodios registrados en relacién con la
prioridad de la prestacién, se ha encontrado el 78,1% de los episodios registrados en
ambas prioridades, “preferente—urgente” y “ordinario” como casos vdlidos para el

analisis y el 21,9% de los episodios como casos no validos o perdidos por el sistema.

De los episodios registrados como casos validos se han detectado que:
- EI85,7% de los episodios corresponde a la prioridad (A2) ordinario.

- El14,3% de los episodios pertenece a la prioridad (A1) preferente-urgente.

Tabla 67.
Frecuencia de los episodios registrados en relacién con la prestacion, y prioridad

Prioritat Al(urg/pref) A2(ordi.)

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Validos A1.- Urgente/prioritario 148672 11,2 14,3 14,3
A2.- Ordinario 887376 66,9 85,7 100,0
Total 1036048 78,1 100,0
Perdidos  Sistema 290990 21,9
Total 1327038 100,0

En la tabla 68, que muestra los episodios registrados en relacién con la variable
prestacion, prioridad y afo, se han hallado;
- EI59,5% en la categoria “Primera visita” prioridad “A1 preferente-urgente”.

- EI51,0% en la categoria “Visita sucesiva” prioridad “A2 ordinario”.

En la prioridad “Al preferente-urgente”, el 20,5% de los episodios se han localizado en
el afio 2011y el 17,6% en el 2015.

- Elresultado entre ambos periodos ha mostrado una disminucién del 2,9%.

En la prioridad “A2 ordinario”, el 18,7% de los episodios se ha encontrado en el 2011y
el 17,1% en el 2015.

- Elresultado entre ambos periodos ha detectado una pérdida del 1,6%.

169 |Pagina



Capitulo V. Resultados Tesis Doctoral.

Tabla 68.
De contingencia de los episodios registrados en relacién con la prestacién, prioridad, y
afio

Tabla de contingencia Tipo de prestacion * Afio * Prioritat Al(urg/pref) A2(ordi.)

Prioritat A1(urg/pref) Afio
A2(ordi.) 2011 2012 2013 2014 2015 Julio 2016 Total
A1.- Urgente/prioritario  Tipo de prestacién  Primera visita ~ Recuento 18623 16717 15129 14880 15088 7984 88421
% de Tipo de prestacion 21,1% 18,9% 17,1% 16,8% 17,1% 9,0% 100,0%
% de Afio 61,1% 64,4% 61,3% 57,4% 57,5% 51,9% 59,5%
Visita sucesiva Recuento 11881 9222 9538 11064 11147 7399 60251
% de Tipo de prestacion 19,7% 15,3% 15,8% 18,4% 18,5% 12,3% 100,0%
% de Afio 38,9% 35,6% 38,7% 42,6% 42,5% 48,1% 40,5%
Total Recuento 30504 25939 24667 25944 26235 15383 148672
% de Tipo de prestacion 20,5% 17,4% 16,6% 17,5% 17,6% 10,3% 100,0%
% de Afio 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%
A2.- Ordinario Tipo de prestacion  Primera visita ~ Recuento 80580 79252 79883 79098 74952 40917 434682
% de Tipo de prestacion 18,5% 18,2% 18,4% 18,2% 17.2% 9,4% 100,0%
% de Afio 48,7% 47,6% 48,9% 50,2% 49,4% 49,4% 49,0%
Visita sucesiva Recuento 84946 87216 83376 78537 76783 41836 452694
% de Tipo de prestacion 18,8% 19,3% 18,4% 17,3% 17,0% 9,2% 100,0%
% de Afio 51,3% 52,4% 51,1% 49,8% 50,6% 50,6% 51,0%
Total Recuento 165526 166468 163259 157635 151735 82753 887376
% de Tipo de prestacion 18,7% 18,8% 18,4% 17.8% 17.1% 9,3% 100,0%
% de Afio 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%

En la figura 43, que muestra los episodios en “primera visita” en la prioridad A1y A2, en
relacion con la unidad de procedencia, se ha mostrado el 16,9% en la prioridad A2
preferente-urgente de todas las unidades de procedencia. Este resultado ha sido del
13,19% en la unidad de procedencia SAP Muntanya y el 3,06% en la unidad Vall
d’Hebron.

Figura 43.
Episodios de primera visita en la prioridad A1 — A2 en relaciéon con la unidad de
procedencia
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En la figura 44, que muestra los episodios registrados en la “primera visita” prioridad
“A2 ordinario” en relacion con los servicios en la atencién especializada, se ha detectado
que:
- El 16,32% de los episodios primera visita ordinario pertenecen al servicio de
Oftalmologia.
- EI'13,89% de los episodios primera visita ordinario corresponden al servicio de
Dermatologia.
- El 12,81% de los episodios primera visita ordinario recaen en el servicio de
Traumatologia.
- El 4,82 de los episodios primera visita ordinario pertenecen al servicio de

Cardiologia.

Figura 44.
Episodios de primera visita en la prioridad A2 ordinario en relacién con los servicios en
la AEA

Urologia A2.- Ordinario
Traumatologia A2.- Ordinario
Reumatologia A2.- Ordinario
Rehabilitacio A2.- Ordinario
Pneumologia A2.- Ordinario
Otorrinolaringologia A2.- Ordinario
Oftalmologia A2.- Ordinario 16,32%
Neurologia A2.- Ordinario
Endocrinologia A2.- Ordinario
Digestiu A2.- Ordinario
Dermatologia A2.- Ordinario

Cirurgia general A2.- Ordinario

Cardiologia A2.- Ordinario 4,82%

0,00% 2,00% 4,006 6,006 8,00% 10,00% 12,00% 14,00% 16,00% 18,00%

5.1.2.7. Episodios. Episodios como visita sucesiva, en lugar de

primera visita
En la tabla 69, que indica los casos validos y perdidos de las falsas visitas sucesivas, se

ha mostrado el 8,2% como casos validos en la variable “Falsa Sucesiva”.
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Tabla 69.
De los casos validos y perdidos en la variable “Falsa Sucesiva”.

Resumen del procesamiento de los casos

Casos
Validos Perdidos Total
N Porcentaje N Porcentaje N Porcentaje
falsasuc * any 109377 8,2% 1217661 91,8% 1327038 100,0%

En la tabla 70 y en la figura 45, que indican los episodios en relacién con la variable falsa
sucesiva en los afios en estudio, se ha encontrado el 57,2% de los episodios “falsa
sucesiva” en el aio 2010y el 2,9% en el 2015.

- Se han estudiado ambos periodos y el resultado ha mostrado una disminucion

del 54,3%.

Tabla 70.
De contingencia de los episodios registrados como falsas sucesiva en relacién con los

anos 2010 — 2016.

Tabla de contingencia falsasuc * Afio

Afio
2010 2011 2012 2013 2014 2015 Julio 2016 Total
falsasuc 1 Recuento 62604 20491 11375 6467 4375 3162 903 109377
% de falsasuc 57,2% 18,7% 10,4% 5,9% 4,0% 2,9% ,8% 100,0%
Total Recuento 62604 20491 11375 6467 4375 3162 903 109377
% de falsasuc 57,2% 18,7% 10,4% 5,9% 4,0% 2,9% ,8% 100,0%

Figura 45.
Episodios de falsa visita sucesiva en lugar de primera visita en relacion con los afios 2010
— 2015

Episodios como Falsa Sucesiva.
70,00%
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5.1.2.8. Episodios. Tasa de visita (TV)
En relacion a los episodios registrados por los servicios en la atencidn especializada,
como la tasa de visita (TV) entre el global de los episodios registrados (1.327.038) y los
usuarios registrados en el Registro Central de Asegurados correspondientes al estudio
(401.902) por 1000 habitantes atendidos.
- El resultado obtenido ha sido del 36,28%o0 durante los afios 2010 a Julio 2016.

En la tabla 71, que muestra la tasa de visita de los episodios registrados en relacién con
los servicios y afo, se ha encontrado el 109,59%o de la tasa de visita en el servicio de
“Oftalmologia” entre los afios 2010 y Julio 2016, como resultado mayor de la variable
servicio.
Los servicios en la atencion especializada que han presentado resultados de la tasa de
visita por encima de la media 36,28%,, han sido:

- Traumatologia con el 64,01%o.

- Dermatologia” con el 56,96%o.

- Otorrinolaringologia con el 44,62 %so.

En relacién a la tasa de visita global de los servicios y afios en estudio, se ha encontrado
el 45,42%o en el 2010 y del 35,39%. en el 2015.
- Se han estudiado ambos periodos y el resultado ha mostrado una disminucion

del 10,03%eo.

Tabla 71.
Tasa de visita de los episodios registrados en relacidén con los servicios y afios

Tasa de visita en la atencion especializada por cada 1000 habitantes atendidos.

i)
e < g o] 2 (o] o o S
8| 2| 2| 2| 8| 5| 2|8 e | § | 8| 2| g | 2
fe] g S b S ke) k] = ° = 2 L 2 [
Afio £ @ © 153 = = E g = 2 g g S s
I3 2 = a <] 3 S £ 3 b 5 = 5 2
O S 7} B z o) = £ & (7] W
S a i} i} b4 =
©
2.010 42,31 20,27 68,54 27,29 38,09 30,06 122,52 59,08 18,02 7,73 19,58 86,05 50,99 45,42
2.011 37,19 15,77 58,72 20,30 33,37 24,51 122,81 54,56 14,80 7,53 16,92 75,16 41,60 40,25
2.012 37,57 13,29 62,89 21,85 29,08 24,28 121,27 49,10 16,05 8,50 15,29 72,25 37,93 39,18
2.013 30,89 15,89 64,18 23,28 27,79 23,52 117,10 46,07 17,03 8,49 14,26 67,35 33,53 37,65
2.014 32,99 15,20 62,28 24,38 28,30 24,78 109,85 43,87 17,18 8,84 14,57 62,92 31,89 36,69
2.015 31,85 15,52 51,83 28,18 28,29 24,61 110,19 38,38 16,97 8,00 14,55 61,44 30,21 35,39
jul-16 19,78 8,29 30,27 16,95 15,59 14,10 63,38 21,31 9,65 4,41 8,54 22,89 17,18 19,41
Totales 33,22 14,89 56,96 23,18 28,64 23,69 109,59 44,62 15,67 7,64 14,82 64,01 34,76 36,28

Fuente: Tabla elaborada por el autor de la Tesis mediante los datos aportados por la explotacion de los

registros, y los datos del RCA.
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5.1.3. Paciente unico atendido en la AEA

5.1.3.1. Paciente Unico. Origen de la solicitud

En el resultado del analisis de la tabla 72, que muestra los casos de los pacientes Unicos,

se ha encontrado el 17,8% como resultado valido, frente el 82,2% de los casos perdidos.

Tabla 72.
De los casos validos y perdidos en la categoria paciente unico.

Resumen del procesamiento de los casos

Casos
Validos Perdidos Total
N Porcentaje N Porcentaje N Porcentaje |
npac_any * Afo 235844 17,8% | 1091194 82,2% | 1327038 100,0%

En la tabla 73, que indica los pacientes Unicos en relacién con los afios en estudio, se ha
descubierto el 45,6% en el afio 2010y el 6,6% en el 2015.
- Se han estudiado ambos periodos y el resultado ha detectado una disminucién

del 39%.

Tabla 73.
De contingencia del paciente Unico en relacién con los afos

Tabla de contingencia npac_afio * Afio

Afo
2010 2011 2012 2013 2014 2015 Julio 2016 Total
npac_afio 1 Recuento 107645 36819 27135 22142 18594 15590 7919 235844
% de npac_afio 45,6% 15,6% 11,5% 9,4% 7,9% 6,6% 3,4% 100,0%
Total Recuento 107645 36819 27135 22142 18594 15590 7919 235844
% de npac_afio 45,6% 15,6% 11,5% 9,4% 7,9% 6,6% 3,4% 100,0%

En la figura 46, que indica los pacientes Unicos en relacién con la unidad de procedencia,
se ha mostrado el 44,9% de la unidad “Vall d’Hebron” y el 38,41% en la unidad “SAP
Muntanya”.

- Se han estudiado ambas unidades y el resultado ha mostrado una disminucién

del 6,49% en la unidad de procedencia “SAP Muntanya”.
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Figura 46.
Episodios del paciente Unico en relacion con las unidades de procedencia

En blanc 14,80%
Fora de zona [I 1,82%

Vall d'Hebrén | 44,97%

SAP Montanya | 38,41%

UP. Sol.licitante 1. Pacientes unicos. 2010 - junio 2016 ‘

0,00% 5,00% 10,00% 15,00% 20,00% 25,00% 30,00% 35,00% 40,00% 45,00% 50,00%

5.1.3.2. Paciente unico. Grupos de edad y sexo

En la tabla 74, que indica los episodios registrados de los pacientes Unicos en relacién

con el género y afios en estudios se ha encontrado el 17,7% como casos validos.

El resultado global de los pacientes Unicos por género y afio, han sido:
- EI53,2% en el género “femenino”.

- EI46,8% en el género “masculino”.

Tabla 74.
De contingencia del paciente Unico en relacidn con el género y afio

Resumen del procesamiento de los casos

Casos
Vélidos Perdidos Total
N Porcentaje N Porcentaje N Porcentaje
Grupo de edad *
Afio * npac_any 235178 17,7% 1091860 82,3% 1327038 100,0%

Tabla de contingencia Sexo * Afio * npac_afio

Afio

| npac_afio 2010 2011 2012 2013 2014 2015 Julio 2016 Total
1 Sexo Hombre Recuento 49099 17402 12723 10691 8988 7529 3785 110217
% de Sexo 44,5% 15,8% 11,5% 9,7% 8,2% 6,8% 3,4% 100,0%
% de Afio 45,6% 47,3% 47,4% 48,3% 48,3% 48,3% 47,8% 46,8%
Muijer Recuento 58544 19417 14123 11451 9603 8057 4134 125329
% de Sexo 46,7% 15,5% 11,3% 9,1% 7.7% 6,4% 3,3% 100,0%
% de Afio 54,4% 52,7% 52,6% 51,7% 51,7% 51,7% 52,2% 53,2%
Total Recuento 107643 36819 26846 22142 18591 15586 7919 235546
% de Sexo 45,7% 15,6% 11,4% 9,4% 7,.9% 6,6% 3,4% 100,0%
% de Afio 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%

En la tabla 75, que muestra los episodios registrados como paciente Unico en relacién

con los grupos de edad y afio, se ha encontrado:
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- El 29,5% en el grupo de edad de “15-44 afios”. Como resultado mayor en la

variable grupo de edad.

En los grupos de edad inferior al grupo mayoritario de “15-44 afios”, se ha detectado
que:
- ElI 27% pertenece al grupo entre “45-64 afios”.

- El22,9% corresponde al grupo de “Mas de 74 aios”.

Tabla 75.
De contingencia del paciente Unico en relacidn con los grupos de edad y afio

Tabla de contingencia Grupo de edad * Afio * npac_afio

Afio
| npac_afio 2010 2011 2012 2013 2014 2015 | Julio 2016 | _Total
1 Grupo Menos de 5 afios  Recuento 0 1 67 167 283 287 111 916
de % de Grupo de edad 0% 1% 7.3% 18,2% 30,9% 31,3% 121% | 100,0%
edad % de Afio 0% 0% 2% 8% 1,5% 1,8% 1,4% 4%
514 afos Recuento 2767 2226 2175 2122 1933 1433 707 13363
% de Grupo de edad 20,7% 16,7% 16,3% 15,9% 14,5% 10,7% 53% | 100,0%
% de Afio 2,6% 6,1% 8,1% 9,6% 10,4% 9,2% 8,9% 57%
15-44 afios Recuento 21993 11922 9750 8598 7341 6362 3307 69273
% de Grupo de edad 31,7% 17,2% 14,1% 12,4% 10,6% 9,2% 48% | 100,0%
% de Afio 20,4% 32,7% 36,3% 38,8% 39,5% 40,8% 41,8% 29,5%
4564 afos Recuento 25046 10686 7883 6506 5484 1686 2250 63441
% de Grupo de edad 40,9% 16,8% 12,4% 10,3% 8.6% 7,4% 35% | 100,0%
% de Afio 24,1% 29,3% 29,4% 29,4% 29,5% 30,1% 28,4% 27,0%
65-74 anos Recuento 19728 5038 3303 2346 1772 1392 743 34322
% de Grupo de edad 57,5% 14,7% 9,6% 6,8% 5,2% 41% 22% | 100,0%
% de Afio 18,3% 13,8% 12,3% 10,6% 9,5% 8,9% 9,4% 14,6%
Més de 74 anos _ Recuento 37208 6580 3668 2403 1777 1426 801 53863
% de Grupo de edad 69,1% 12,2% 6,8% 4,5% 3,3% 2,6% 15% | 100,0%
% de Afio 34,6% 18,1% 13,7% 10,9% 9,6% 9.1% 10,1% 22,9%
Total Recuento 107642 36453 26846 22142 18590 15586 7919 | 235178
% de Grupo de edad 45,8% 15,5% 11,4% 9,4% 7,9% 6,6% 34% | 100,0%
% de Afio 100,0% | 100,0% | 100,0% | 100,0% | 100,0% | 100,0% | 100,0% | 100,0%

5.1.3.3. Paciente Unico. Equipos de atencidn primaria (EAP)
En la tabla 76, que muestra los episodios de paciente Unico en relacion con los equipos
de primaria y afio, se ha encontrado que:
- El40,8% de los pacientes Unicos pertenecen al equipo “En Blanco”.
- El4,9% de los pacientes unicos corresponden al equipo de “Moncada y Reixac”.

- El 4,4% de los pacientes Unicos recaen en el equipo de “EAP 7D-Lisboa”.
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Tabla 76.
De contingencia del paciente Unico en relacién con los EAP y afio

Tabla de contingencia Area Bésica * Afio * npac_afio

Ado

| npac afio 2010 2011 2012 2013 2014 2015 Julio 2016 Total
1 Area BARCELONA 7-C EL Recuento 1931 1194 1287 1113 1014 785 352 7676
Basica CARMEL % de Area Basica 25,2% 15,6% 16,8% 14,5% 13,2% 10,2% 4,6% 100,0%
% de Afio 1,8% 3,2% 4,7% 5,0% 5,5% 5,0% 4,4% 3,3%
BARCELONA 7-D LISBOA Recuento 2267 1735 1654 1562 1406 1114 537 10275
% de Area Basica 22,1% 16,9% 16,1% 15,2% 13,7% 10,8% 5.2% 100,0%
% de Afio 2,1% 4,7% 6,1% 7,1% 7,6% 7,1% 6,8% 4,4%
BARCELONA7-E SANT  Recuento 1856 398 282 141 128 120 68 2993
RAFAEL % de Area Basica 62,0% 13,3% 9,4% 4,7% 4,3% 4,0% 2,3% 100,0%
% de Afio 1,7% 11% 1,0% 6% 7% 8% 9% 1,3%
BARCELONA 7-F LISBOA Recuento 1826 1192 1160 1186 931 864 387 7546
% de Area Basica 24,2% 15,8% 15,4% 15,7% 12,3% 11,4% 51% 100,0%
% de Afio 1,7% 3,2% 4,3% 5,4% 5,0% 5,5% 4,9% 3,2%
BARCELONA 8-A Recuento 1431 828 647 543 462 354 191 4456
VILAPICINA % de Area Basica 32,1% 18,6% 14,5% 12,2% 10,4% 7,9% 4,3% 100,0%
% de Afio 1,3% 2,2% 2,4% 2,5% 2,5% 2,3% 2,4% 1,9%
BARCELONA 8-B RIO DE  Recuento 1496 773 762 721 562 484 269 5067
JANEIRO-PORTA % de Area Basica 29,5% 15,3% 15,0% 14,2% 11,1% 9,6% 5,3% 100,0%
% de Afio 1,4% 2,1% 2,8% 3,3% 3,0% 3,1% 3,4% 2,1%
BARCELONA 8-C TURO  Recuento 1371 879 1003 845 666 528 251 5543
DE LA PEIRA % de Area Basica 24,7% 15,9% 18,1% 15,2% 12,0% 9,5% 4,5% 100,0%
% de Afio 1,3% 2,4% 3,7% 3,8% 3,6% 3,4% 3,2% 2,4%
BARCELONA 8-D RIO DE Recuento 1346 755 1083 987 738 650 336 5895
JANEIRO-PROSPER % de Area Basica 22,8% 12,8% 18,4% 16,7% 12,5% 11,0% 57% 100,0%
% de Afio 1,3% 2,1% 4,0% 4,5% 4,0% 4,2% 4,2% 2,5%
BARCELONA 8-E RIO DE  Recuento 1519 972 1259 1150 956 766 458 7080
JANEIRO-VERDUN % de Area Basica 21,5% 13,7% 17,8% 16,2% 13,5% 10,8% 6,5% 100,0%
% de Afio 1,4% 2,6% 4,6% 5,2% 51% 4,9% 5,8% 3,0%
BARCELONA 8-F Recuento 2087 1251 1522 1404 1219 859 464 8806
GUINEUETA % de Area Basica 23,7% 14,2% 17,3% 15,9% 13,8% 9,8% 5,3% 100,0%
% de Afio 1,9% 3,4% 5,6% 6,3% 6,6% 5,5% 5,9% 3,7%
BARCELONA 8-G Recuento 1593 1061 1178 1038 873 653 345 6741
ROQUETES % de Area Basica 23,6% 15,7% 17,5% 15,4% 13,0% 9,7% 51% 100,0%
% de Afio 1,5% 2,9% 4,3% 4,7% 4,7% 4,2% 4,4% 2,9%
BARCELONA 8-H CIUTAT Recuento 1308 841 979 944 766 728 341 5907
MERIDIANA % de Area Basica 22,1% 14,2% 16,6% 16,0% 13,0% 12,3% 5,8% 100,0%
% de Afio 1,2% 2,3% 3,6% 4,3% 4,1% 4,7% 4,3% 2,5%
BARCELONA 8- Recuento 1674 1043 1163 1129 979 785 369 7142
XAFARINES % de Area Basica 23,4% 14,6% 16,3% 15,8% 13,7% 11,0% 5.2% 100,0%
% de Afio 1,6% 2,8% 4,3% 5,1% 5,3% 5,0% 4,7% 3,0%
BARCELONA 8-J Recuento 0 918 1492 1430 1154 957 409 6360
COTXERES % de Area Basica ,0% 14,4% 23,5% 22,5% 18,1% 15,0% 6,4% 100,0%
% de Afio ,0% 2,5% 5,5% 6,5% 6,2% 6,1% 5,2% 2,7%
BARCELONA 9-D SANT  Recuento 1945 1489 1802 1584 1212 614 267 8913
ANDREU % de Area Basica 21,8% 16,7% 20,2% 17,8% 13,6% 6,9% 3,0% 100,0%
% de Afio 1,8% 4,0% 6,6% 7.2% 6,5% 3,9% 3,4% 3,8%
BARCELONA 9-E BON Recuento 1023 738 892 773 667 564 313 4970
PASTOR % de Area Basica 20,6% 14,8% 17,9% 15,6% 13,4% 11,3% 6,3% 100,0%
% de Afio 1,0% 2,0% 3,3% 3,5% 3,6% 3,6% 4,0% 2,1%
BARCELONA 9-F VIA Recuento 999 681 815 803 588 485 214 4585
BARCINO % de Area Basica 21,8% 14,9% 17,8% 17,5% 12,8% 10,6% 47% 100,0%
% de Afio 9% 1,8% 3,0% 3,6% 3,.2% 3,1% 2,7% 1,9%
BARCELONA 9-G SANT  Recuento 1741 1204 1512 1435 1108 524 210 7734
ANDREU % de Area Basica 22,5% 15,6% 19,6% 18,6% 14,3% 6,8% 2,7% 100,0%
% de Afio 1,6% 3,3% 5,6% 6,5% 6,0% 3,4% 2,7% 3,3%
BARCELONA 9-H SANT  Recuento 0 0 0 0 0 70 306 376
ANDREU % de Area Basica ,0% ,0% ,0% ,0% ,0% 18,6% 81,4% 100,0%
% de Afio ,0% ,0% ,0% ,0% ,0% 4% 3,9% 2%
MONTCADA | REIXAC Recuento 2319 1633 1901 1826 1857 1283 635 11454
% de Area Basica 20,2% 14,3% 16,6% 15,9% 16,2% 11,2% 5,5% 100,0%
% de Afio 2,2% 4,4% 7,0% 8,2% 10,0% 8,2% 8,0% 4,9%
OTROS Recuento 2589 1673 1665 1181 862 1384 843 10197
% de Area Basica 25,4% 16,4% 16,3% 11,6% 8,5% 13,6% 8,3% 100,0%
% de Afio 2,4% 4,5% 6,1% 5,3% 4,6% 8,9% 10,6% 4,3%
EN BLANCO Recuento 75324 15561 3077 347 446 1019 354 96128
% de Area Basica 78,4% 16,2% 3,2% 4% 5% 1,1% 4% 100,0%
% de Afio 70,0% 42,3% 11,3% 1,6% 2,4% 6,5% 4,5% 40,8%
Total Recuento 107645 36819 27135 22142 18594 15590 7919 235844
% de Area Basica 45,6% 15,6% 11,5% 9,4% 7.9% 6,6% 3,4% 100,0%
% de Afio 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%

5.1.3.4. Paciente unico. Centros de atencidon especializada (CAE)

En la tabla 77, que muestra los episodios de paciente Unico en relacién con los centros

de atencién especializada y ano, se ha localizado:
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- ElI34,9% en la categoria “CAESAN”, centro de Sant Andreu.
- EI31,2% en la categoria “CAECHA”, centro de Chafarinas.
- ElI21,4% en la categoria “CAEHOR”, centro de Horta.

Tabla 77.
De contingencia del paciente Unico en relacidn con los centros de atencidn especializada
y afio

Tabla de contingencia Centro de Atencion Especializada * Afio * npac_afio

Afio
npac_afio 2010 2011 2012 2013 2014 2015 Julio 2016 Total
1 Centro de CAEBPA  Recuento 533 284 244 0 0 0 0 1061
Atencion 9 t
Especializada lg::cgﬁ"Efpgii alzada 50.2% |  26,8% |  23,0% 0% 0% 0% 0% | 100,0%
% de Afio 5% 8% 9% ,0% ,0% 0% ,0% 4%
CAECAR  Recuento 315 291 206 123 126 23 0 1084
% de Centro de
Atencion Especializada 29,1% 26,8% 19,0% 11,3% 11,6% 2,1% ,0% 100,0%
% de Afio 3% ,8% 8% ,6% 7% 1% ,0% 5%
CAECHA  Recuento 32056 11049 8700 7434 6207 5345 2829 73620
% de Centro de
Atencion Especializada 43,5% 15,0% 11,8% 10,1% 8,4% 7.3% 3,8% 100,0%
% de Afio 29,8% 30,0% 32,1% 33,6% 33,4% 34,3% 35,7% 31,2%
CAECO Recuento 0 0 1 0 1 0 0 2
% de Centro de
Atencion Especializada 0% ,0% 50,0% ,0% 50,0% 0% ,0% 100,0%
% de Afio ,0% ,0% ,0% ,0% ,0% ,0% ,0% ,0%
CAEGUI Recuento 1095 505 373 334 279 73 0 2659
% de Centro de
Atencion Especializada 41,2% 19,0% 14,0% 12,6% 10,5% 2,7% ,0% 100,0%
% de Afio 1,0% 1,4% 1,4% 1,5% 1,5% 5% ,0% 1,1%
CAEHOR  Recuento 25574 7444 5029 4218 3612 3006 1518 50401
% de Centro de
Atencion Especializada 50,7% 14,8% 10,0% 8,4% 7.2% 6,0% 3,0% 100,0%
% de Afio 23,8% 20,2% 18,5% 19,0% 19,4% 19,3% 19,2% 21,4%
CAEMER  Recuento 710 317 270 26 0 0 0 1323
% de Centro de
Atencién Especializada 53,7% 24,0% 20,4% 2,0% ,0% 0% ,0% 100,0%
% de Afio 7% 9% 1,0% 1% 0% 0% ,0% 6%
CAEMON  Recuento 720 176 0 0 0 0 0 896
% de Centro de
Atencién Especializada 80,4% 19,6% ,0% ,0% ,0% 0% ,0% 100,0%
% de Afio 7% 5% 0% ,0% 0% 0% ,0% 4%
CAERJA  Recuento 6384 2163 1811 1555 1087 720 428 14148
% de Centro de
Atencién Especializada 45,1% 15,3% 12,8% 11,0% 7.7% 5,1% 3,0% 100,0%
% de Afio 5,9% 5,9% 6,7% 7,0% 5,8% 4,6% 5,4% 6,0%
CAEROQ Recuento 823 421 292 201 129 51 0 1917
% de Centro de
Atencién Especializada 42,9% 22,0% 15,2% 10,5% 6,7% 2,7% ,0% 100,0%
% de Afio 8% 1,1% 1,1% 9% 7% 3% ,0% 8%
CAESAN  Recuento 36845 13058 9440 7546 6596 5719 3127 82331
% de Centro de
Atencion Especializada 44,8% 15,9% 11,5% 9,2% 8,0% 6,9% 3,8% 100,0%
% de Afio 34,2% 35,5% 34,8% 34,1% 35,5% 36,7% 39,5% 34,9%
CAETUR  Recuento 2269 965 577 509 441 180 0 4941
% de Centro de
Atencion Especializada 45,9% 19,5% 11,7% 10,3% 8,9% 3,6% ,0% 100,0%
% de Afio 2,1% 2,6% 2,1% 2,3% 2,4% 1,2% ,0% 2,1%
CAEVBA  Recuento 321 146 192 196 116 81 17 1069
% de Centro de
Atencion Especializada 30,0% 13,7% 18,0% 18,3% 10,9% 7,6% 1,6% 100,0%
% de Afio 3% 4% % 9% 6% 5% 2% 5%
CAEVH Recuento 0 0 0 0 0 392 0 392
% de Centro de
Atencion Especializada ,0% ,0% ,0% ,0% ,0% 100,0% ,0% 100,0%
% de Afio 0% ,0% ,0% ,0% ,0% 2,5% ,0% 2%
Total Recuento 107645 36819 27135 22142 18594 15590 7919 235844
% de Centro de o " o o " o o o
Atencion Especializada 45,6% 15,6% 11,5% 9,4% 7,9% 6,6% 3,4% 100,0%
% de Afio 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%
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5.1.3.5. Paciente uUnico. Servicios en la atencion especializada

ambulatoria (AEA)

En la tabla 78, que muestra la relacidon entre el paciente Unico en relaciéon con los
servicios y afios en estudio en la atencidn especializada, se ha detectado:
El 22,6% de los episodios como “paciente Unico” en el servicio de “Oftalmologia”.

- Este resultado ha sido similar en los afios 2010 y 2015.

El 17,8% de los episodios como “paciente Unico” se ha localizado en el servicio de
“Dermatologia”.
- Este resultado ha sido mayor en el 2013 con el 20,9%, corrigiéndose en el 2015

con el 16,8%.

El 13,6% de los episodios como “paciente Unico” se ha encontrado en el servicio de
“Traumatologia”.

- Este resultado ha sido mayor en el 2015 con el 16,8%.

Tabla 78.
De contingencia del paciente Unico en relacion con los servicios y afio

Tabla de contingencia Tipo de Servicio * Afio * npac_afio

Afo

npac afio 2010 2011 2012 2013 2014 2015 Julio 2016 Total
1 Tipode  Cardiologia Recuento 11640 1960 1272 716 721 610 366 17285
Servicio % de Tipo de Servicio 67,3% 11,3% 7,4% 4,1% 4,2% 3,5% 21% 100,0%
% de Afio 10,8% 53% 4.7% 3,2% 3,9% 3,9% 4,6% 7,3%
Cirurgia general Recuento 5884 2189 1466 1482 1206 1110 550 13887
% de Tipo de Servicio 42,4% 15,8% 10,6% 10,7% 8,7% 8,0% 4,0% 100,0%
% de Afio 5,5% 5,9% 5,4% 6,7% 6,5% 7.1% 6,9% 5,9%
Dermatologia Recuento 17385 6724 5512 4629 3806 2623 1408 42087
% de Tipo de Servicio 41,3% 16,0% 13,1% 11,0% 9,0% 6,2% 3,3% 100,0%
% de Afio 16,2% 18,3% 20,3% 20,9% 20,5% 16,8% 17,8% 17,8%
Digestiu Recuento 4690 1123 1022 Al 591 594 285 9016
% de Tipo de Servicio 52,0% 12,5% 11.3% 7,9% 6,6% 6,6% 3,2% 100,0%
% de Afio 4,4% 3,1% 3.8% 3,2% 3,2% 3,8% 3,6% 3,8%
Endocrinologia Recuento 6748 1174 M 634 656 560 301 10844
% de Tipo de Servicio 62,2% 10,8% 71% 5,8% 6,0% 5,2% 2,8% 100,0%
% de Afio 6,3% 3,2% 2,8% 2,9% 3,5% 3,6% 3,8% 4,6%
Neurologia Recuento 5795 1610 1148 900 825 757 422 11457
% de Tipo de Servicio 50,6% 14,1% 10,0% 7,9% 7.2% 6,6% 3,7% 100,0%
% de Afio 5,4% 4,4% 4,2% 4.1% 4,4% 4,9% 5,3% 4,9%
Oftalmologia Recuento 24668 8321 5789 4899 4056 3533 2020 53286
% de Tipo de Servicio 46,3% 15,6% 10,9% 9,2% 7,6% 6,6% 3,8% 100,0%
% de Afio 22,9% 22,6% 21,3% 22,1% 21,8% 22,7% 25,5% 22,6%
Otorrinolaringologia Recuento 8663 3877 2803 2295 1994 1500 775 21907
% de Tipo de Servicio 39,5% 17,7% 12,8% 10,5% 9,1% 6,8% 3,5% 100,0%
% de Afio 8,0% 10,5% 10,3% 10,4% 10,7% 9,6% 9,8% 9,3%
Pneumologia Recuento 1844 637 526 420 394 348 188 4357
% de Tipo de Servicio 42,3% 14,6% 12,1% 9,6% 9,0% 8,0% 4,3% 100,0%
% de Afio 1.7% 1,7% 1,9% 1,9% 2,1% 2,2% 2,4% 1,8%
Rehabilitacio Recuento 832 366 286 233 227 196 109 2249
% de Tipo de Servicio 37,0% 16,3% 12,7% 10,4% 10,1% 8,7% 4,8% 100,0%
% de Afio 8% 1,0% 1.1% 1.1% 1,2% 1,3% 1,4% 1,0%
Reumatologia Recuento 1819 672 469 361 291 253 168 4033
% de Tipo de Servicio 45,1% 16,7% 11,6% 9,0% 7.2% 6,3% 4,2% 100,0%
% de Afio 1.7% 1,8% 1,7% 1,6% 1,6% 1,6% 2,1% 1,7%
Traumatologia Recuento 11385 6046 4530 3627 2818 2615 797 31818
% de Tipo de Servicio 35,8% 19,0% 14,2% 11,4% 8,9% 8,2% 2,5% 100,0%
% de Afio 10,6% 16,4% 16,7% 16,4% 15,2% 16,8% 10,1% 13,5%
Urologia Recuento 6292 2120 1541 1235 1009 891 530 13618
% de Tipo de Servicio 46,2% 15,6% 11,3% 9,1% 7,4% 6,5% 3,9% 100,0%
% de Afio 5,8% 5,8% 57% 5,6% 5,4% 57% 6,7% 5,8%
Total Recuento 107645 36819 27135 22142 18594 15590 7919 235844
% de Tipo de Servicio 45,6% 15,6% 11,5% 9,4% 7,9% 6,6% 3,4% 100,0%
% de Afio 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%
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En la figura 47, que muestra la diferencia de los episodios de los pacientes Unicos
registrado en relacidn con los servicios en la atencidn especializada en los afios 2010 y
2015, se ha encontrado:

- Una disminucion del 2,52% en el servicio de “Urologia”.

- Una disminucion del 1,25% en el servicio de “Otorrinolaringologia”.

- Unaumento del 2,04% en el servicio de “Oftalmologia”.

Figura 47.
Episodios del paciente Unico en relacion con los servicios en la atencion especializada
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Todos los casos 1. Pacientes Unicos visitados por los servicios 2010 - junio 2016

5.1.3.6. Paciente unico. Tipo de prestacion de visita, primera o

sucesiva visita
En la tabla 79, donde se hace referencia al paciente Unico en relacion con el tipo de
prestacion y afio, se ha encontrado que:
El 79% de forma global corresponde a la “Primera visita”.

- Este resultado ha sido mayor en el 2014 con el 91,9%.

El 21% de forma global corresponde a la “Visita sucesiva”.
- Este resultado ha sido mayor en el 2010 con el 35,4%, corrigiéndose en los afios

posteriores, hasta el 2015 con el 8,2%.
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Tabla 79.
De contingencia del paciente Unico en relacion con la prestacién y afio

Tabla de contingencia Tipo de prestacién * Afio * npac_afio

Afio

| npac_afio 2010 2011 2012 2013 2014 2015 Julio 2016 Total
1 Tipo de prestacién  Primera visita ~ Recuento 69546 33064 24390 20224 17079 14319 7701 186323
% de Afio 64,6% 89,8% 89,9% 91,3% 91,9% 91,8% 97,2% 79,0%
Visita sucesiva Recuento 38099 3755 2745 1918 1515 1271 218 49521
% de Afio 35,4% 10,2% 10,1% 8,7% 8,1% 8,2% 2,8% 21,0%
Total Recuento 107645 36819 27135 22142 18594 15590 7919 235844
% de Afo 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%

5.1.3.7. Paciente Unico. Prioridad de la visita solicitada (A1 — A2)
En la tabla 80, que muestra los casos validos y los episodios del paciente Unico en
relacién con la prioridad de la prestaciéon y afio, se ha encontrado:
- ElI9,3% de los episodios como casos validos del “paciente Unico”.

- E190,7% como perdido.

El 17,1% de los episodios del paciente Unico corresponden a la prioridad preferente-

urgente, y el 82,9% pertenece a la prioridad ordinario.

Tabla 80.
De contingencia del paciente Unico en relacion con la prioridad y afio

Resumen del procesamiento de los casos

Casos
Validos Perdidos Total
N Porcentaje N Porcentaje N Porcentaje
Tipo de prestacion * any
* Prioritat A1(urg/pref ) 122892 9,3% 1204146 90,7% 1327038 100,0%
A2(ordi.) * npac_any
Tabla de contingencia Prioritat Al(urg/pref) A2(ordi.) * Afio * npac_afio
Ao
npac_afo 2011 2012 2013 2014 2015 Julio 2016 Total
1 Prioritat A1(urg/pref)  A1.- Urgente/prioritario Recuento 6228 4491 3382 2980 2615 1328 21024
A2(ord.) % de Prioritat
Af(urg/pref) A2(ordi.) 29,6% 21,4% 16,1% 14,2% 12,4% 6,3% 100,0%
% del total 5,1% 3,7% 2,8% 2,4% 2,1% 1,1% 17,1%
A2.- Ordinario Recuento 28852 21487 17914 14861 12352 6402 101868
% de Prioritat
Af(urg/pref) A2(ordi.) 28,3% 21,1% 17,6% 14,6% 12,1% 6,3% 100,0%
% del total 23,5% 17,5% 14,6% 12,1% 10,1% 5,2% 82,9%
Total Recuento 35080 25978 21296 17841 14967 7730 122892
% de Prioritat
Al(urg/pref) A2(ordi.) 28,5% 21,1% 17,3% 14,5% 12,2% 6,3% 100,0%
% del total 28,5% 21,1% 17,3% 14,5% 12,2% 6,3% 100,0%
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5.2. Indicadores de calidad en la asistencia basica

5.2.1. Recursos humanos ofrecidos a la atencién primaria (AP)
5.2.1.1. Recursos humanos. Numero de especialistas por servicio,

semana y por aiho

El andlisis de los recursos humanos se ha realizado sobre 44 de 52 semanas en un afio
natural, por el nimero de especialistas, sesiones o agendas, y horas disponibles por
semana y ano. La diferencia corresponde a 8 semanas que las agendas no estdn activas
por motivos varios: Vacaciones, libres disponibles, congresos, incidencias varias, otros.
En la tabla 81, que indica el nUmero de especialistas en relacidn con el servicio, semana
y afio en la atencidn especializada, se ha identificado una media de 105 especialistas por
semana y ano. Este resultado ha ido aumentado a partir del afio 2011 con 102
especialistas y en el afio 2015 con 113 especialistas por semana.

- Se han estudiado los afios 2009 y 2015 y el resultado ha mostrado un aumento

de 15 especialistas.

Tabla 81.
Numero de especialistas con relacion a los servicios, semana, y afio

Periodo 2009 - 2015 Numero de especialistas en los servicios por semana y afio.
Media (n) de Media (%) de

Servicios en la atencion especializada. | 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 | especialistas en | especialistas en

el servicio y afio. el servicio y afio.
CARDIOLOGIA 11 11 11 11 11 11 12 11 10,61%
CIRURGIA GENERAL | DIGESTIVA 5 5 4 3 3 4 4 4 3,81%
CIRURGIA ORT | TRAUMATOLOGIA 16 16 16 18 19 19 18 17 16,60%
DERMATOLOGIA PV 8 8 9 9 10 11 11 9 8,98%
ENDOCRINOLOGIA | NUTRICIO 6 6 6 6 7 6 6 6 5,85%
GASTROENTEROLOGIA- AP DIGESTIU 6 6 6 5 4 3 4 5 4,63%
NEUROLOGIA 5 5 6 6 7 8 8 6 6,12%
OFTALMOLOGIA 12 12 14 15 21 20 22 17 15,78%
OTORRINOLARINGOLOGIA 9 9 9 9 9 8 8 9 8,30%
PNEUMOLOGIA 6 6 6 6 6 6 6 6 5,71%
REUMATOLOGIA 5 5 6 4 5 6 5 5 4,90%
UROLOGIA 9 9 9 10 9 9 9 9 8,71%
Total profesionales en el afio (n) 98 98 102 102 111 111 113 105 100,00%

En la figura 48, que muestra la media de especialistas en relacidén con los servicios,
semana y afno, se ha encontrado:
- EI16,60% en el servicio de Traumatologia, como el resultado mayor de la variable
- ElI15,78% en el servicio de Oftalmologia

- EI'10,61% en el servicio de Cardiologia.
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Figura 48.
Media de especialistas en relacion con los servicios, semana y afio 2009- 2015
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5.2.1.2. Recursos humanos NuUmero de sesiones (agendas) por

servicio, semanay aino
En latabla 82, que muestra el nUmero de sesiones o agendas en relacion con las semanas
y aio de los especialistas en la atencién especializada, se ha encontrado:

- Una media de 248 sesiones o agendas activas por semana y afio.

Con respecto al total de las sesiones encontradas en relacién con los afios en estudio
(1.737), se han analizado los afios 2009 (290) y 2015 (223) y el resultado ha mostrado:

- Unadisminucién de 67 sesiones o agendas.

Tabla 82.
Numero de sesiones “agendas” con relacidon a las semanas, y afo

Periodo 2009 - 2015 Numero de sesiones ofertadas por semana AEA.

Media (n) de Media (%) de
Servicios en la atencion especializada. 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 sesiones enel | sesionesenel

servicio y afio. | servicio y afio.
CARDIOLOGIA 18 19 19 18 19 19 20 19 7,60%
CIRURGIA GENERAL | DIGESTIVA 14 14 10 6 8 8 8 10 3,91%
CIRURGIA ORT | TRAUMATOLOGIA 35 34 35 29 26 26 21 29 11,86%
DERMATOLOGIA PV 32 30 29 34 30 30 29 31 12,32%
ENDOCRINOLOGIA | NUTRICIO 19 19 17 14 13 13 13 15 6,22%
GASTROENTEROLOGIA- AP DIGESTIU 25 21 16 16 12 12 12 16 6,56%
NEUROLOGIA 15 11 12 11 12 12 13 12 4,95%
OFTALMOLOGIA 43 44 44 41 45 42 44 43 17,44%
OTORRINOLARINGOLOGIA 28 28 28 28 29 28 26 28 11,23%
PNEUMOLOGIA 18 16 15 15 11 11 10 14 5,53%
REUMATOLOGIA 26 16 16 10 10 10 10 14 5,64%
UROLOGIA 17 16 18 16 16 17 17 17 6,74%
Total afio (n) 290 268 259 238 231 228 223 248 100,00%
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En la figura 49, que indica las sesiones de los especialistas en relacion con los servicios,
semana y ano, se ha encontrado:
- El17,44% (43 sesiones) en el servicio de Oftalmologia, como resultado mayor de
la variable servicio.
- El 3,91% (10 sesiones) en el servicio de Cirugia General y Digestiva, como

resultado menor de la variable servicio.

Figura 49.
Sesiones de especialistas en relacidn con los servicio, semana y afio
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5.2.1.3. Recursos humanos. Niumero de horas por servicio, semana
y por ano

En el andlisis de resultados de la tabla 83, que indica el nimero de horas de los
especialistas en relacién con los servicios, semana y afo, se ha encontrado de forma
global una media por afio de 983 horas.
- El resultado refleja una pérdida de 113:50 horas entre los afios 2009 (1.069:00)
y 2015 (955:50)
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’ .2 . . ~

Numero de horas con relacidn a los servicios, y afio
Periodo 2009 - 2015 Namero de horas ofertadas por semana AEA.

Total 2000 Media (n) de | Media (%) de
[Servicios en la atencion especializada. 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2015 : horas en el horas enel

servicio y afio. | servicio y afio.

cARDIOLOGIA 84,30 89,00 81,00 83,45 71,50 74,00 78,30} 562,35 80 8%|
CIRURGIA GENERAL | DIGESTIVA 61,00 38,00 34,00 27,00 39,50 31,35 31,15 262,40 37| 4%
CIRURGIA ORT | TRAUMATOLOGIA 127,55 125,50 120,00 123,00, 123,00 114,00 98,00 831,45 119 12%
DERMATOLOGIA PV 109,50 145,00} 11130 140,00 136,50 118,45 118,20 880,15 126 13%|
ENDOCRINOLOGIA | NUTRICIO 84,00 63,00 7145 63,00 58,00 58,40 58,15 456,40 65 7%
GASTROENTEROLOGIA- AP DIGESTIU 53,30 58,00 56,15 52,00 52,00 47,30 52,10 371,25 53 5%
INEUROLOGIA 64,30 64,00 64,45 58,50 58,50 60,35 67,10] 438,40 63 6%
OFTALMOLOGIA 156,30 148,50 140,30 182,00, 172,45 157,85 147,20 1.105,40 158 16%
OTORRINOLARINGOLOGIA 145,00 106,00 126,20 66,50 66,50 143,30 157,25 811,55 116 1%
PNEUMOLOGIA 59,30 56,00 52,15 56,00 48,00 47,45 49,55 369,25 53 5%
REUMATOLOGIA 54,15 53,00 69,00 34,50 34,50 35,20 31,20 31235 45 5%
UROLOGIA 68,30 71,00 64,00 71,00 71,00 66,45 66,10] 478,25 68 7%
Total afio 1.069,00 1.047,40 991,20 958,15 933,45 956,10 955,50 6.382,00 983 100%

En la figura 50, que muestra la media de horas invertidas en la atencion especializada

en relacion con los servicios durante los afios 2009 y 2015, se ha encontrado:

- El 16% de media de horas en el servicio de Oftalmologia.

- El 13% de media de horas en el servicio de Dermatologia

- El12% de media en horas en los servicios de Cirugia Ortopédica y Traumatoldgica

y Otorrinolaringologia.

Figura 50.

Horas de especialistas en relacién con los servicios, semana, afio entre el 2009 y el 2015
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En lafigura 51, que muestra la diferencia de horas ofertadas en relacién con los servicios
a la atencién primaria en los aifos 2009 al 2015, se ha descubierto una pérdida global en
los afios en estudio de 113:50 horas, y se han localizado perdidas relevantes en:

- De 30:45 horas en el servicio de Cirugia General y Digestiva.

- De 29:55 horas en el servicio de Cirugia Ortopédica y Traumatoldgica.
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- De 26:45 horas en el servicio de Endocrinologia.

- De 23:15 horas en el servicio de Reumatologia.

Figura 51.
Diferencia de horas ofertadas a la atencidn primaria en relacion con los servicios. 2009
- 2015
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5.2.2. Frecuencia en la utilizacion de los servicios por la poblacion

asignada AIS BCN Norte SAP Muntanya

La frecuentacidn por parte de la poblacion en la utilizacidn de los servicios en la atencién
especializada, es un indicador relevante para adecuar recursos y observar el nivel de
salud de la poblacion referente. La frecuencia establece un promedio o nimero de
visitas por paciente en un servicio en concreto.

El andlisis divide el nUmero total de episodios registrados, por la poblacidn asignada. El
resultado proporciona el nimero de veces que un paciente ha acudido a un servicio o

servicios en la atencion especializada ambulatoria.

En la tabla 84, que muestra la frecuentacion o utilizacién de los servicios con relacion a
la poblacién asignada en los afios en estudio, se ha encontrado de media:

- El47,17% de la poblacion ha utilizado los servicios en la atencidn especializada.
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Este resultado ha sido del 59,05% en el 2010 y del 46% en el 2015.
- Se han analizado ambos periodos y el resultado ha mostrado una disminucién

del 13,05% de la frecuentacion de los servicios por parte de la poblacion.

Tabla 84.
Frecuencia en la utilizacién de los servicios con relacion a la poblacién asignada
Frecuentacién en la
Afios Poblacion Episodios | utilizacion de los servicios
asignada atendidos | en la AEA por la poblacién
asignada.
2010 401902 237331 59,05
2011 401902 210293 52,32
2012 401902 204711 50,94
2013 401902 196688 48,94
2014 401902 191721 47,70
2015 401902 184884 46,00
jul-16 401902 101410 25,23
Total 401.902 1.327.038 47,17

En la figura 52, que indica la frecuentacién de los servicios en relacidn con la poblacién
de referencia en los anos 2010 a Julio del 2016, se ha mostrado el 59,05% en el afio
2010, como resultado mayor de la variable afio.

Figura 52.
Frecuentacion de los servicios en relacion con la poblacidn de referencia

Frecuentacion de la poblacidn en la utilizacion de las consultas AEA
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5.2.2.1. Frecuentacion de los servicios. Grupos de edad y sexo
En el andlisis de la frecuentacion por parte de la poblacidon de los servicios en la atencién
especializada, por los grupos de edad y sexo, se ha localizado el 99,7% de los episodios

registrados como casos validos en los grupos de “Edad y sexo”.
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En los grupos de edad y sexo, se ha observado que:

Tesis Doctoral.

El 33,2% en el grupo “Mujer mayor de 64 afios” en el servicio de “Neurologia

El 29,6% en el grupo “Hombre mayor de 64 aiios” en el servicio de “Urologia”.

5.2.2.2. Frecuentacidn de los servicios en la atencidn especializada

ambulatoria (AEA)

En la figura 53, que muestra la frecuentacion de los servicios en relacion con la poblacién

asignada, se ha localizado:

El 76,71% en el servicio de Oftalmologia, como resultado mayor de la variable.
El 44,81% en el servicio de Traumatologia.

El 39,87% en el servicio de Dermatologia.

Figura 53.
Frecuentacién de los servicios en relacién con la poblacién de referencia
Frecuencia de la utilizacidn de los servicios por la poblacion asignada 2010 - julio 2016
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5.2.2.3. Frecuentacion de los servicios. Ratio de visita sucesiva y

primeras (r: 2/1)

El andlisis de la frecuentacion de los servicios por parte de la poblacién asignada y la

ratio de visitas que realiza el especialista, se ha valorado como un elemento importante

para la

optimizacion de las agendas y consultas. La reiteracion de visita se ha calculado

a partir del cociente entre el nUmero de segundas visitas (660.462) y las primeras

(666.576).

Este resultado ha sido del 1,07 de ratio por afio y del 0,93 de media por servicio.
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En la tabla 85, que indica el cociente entre el niUmero de segundas y primeras visitas, se

ha encontrado el valor de:

1,04 de la ratio entre segundas y primeras visitas en julio 2016, como resultado

mayor en la variable afio.

En la tabla se han localizado los servicios que estan por encima de la media de la ratio

(1,07) por aiio, y estos han sido:

Endocrinologia con el 2,34.
Neumologia con el 1,55.
Reumatologia con el 1,55.
Cardiologia con el 1,46.
Neurologia con el 1,10.
Oftalmologia con el 1,38.
Rehabilitacién con el 1,21.

Urologia con el 1,25.

Los servicios que se han encontrado por debajo de la media de la ratio (1,07) por afio,

han sido:

Cirugia General y Digestiva con el 0,35
Dermatologia con el 0,53

Digestivo con el 0,99
Otorrinolaringologia con el 0,76

Traumatologia con el 0,60

El resultado de la media sucesiva primara visita, calculada por los servicios en la atencién

especializada en los afios en estudio, ha sido del 0,93.
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Tabla 85.
Cociente entre el nimero de segundas y primeras visitas (r:2/1)

Ratio de sucesivay primeravisita por Servicio y afio en la (AEA)

) Cardiologia é::f:l Dermatologia | Digestiu | Endocrinologia | Neurologia | Oftalmologia ORL Pneumologia RHB Reumatologia | Traumatologia | Urologia Total
Ao r:2/1 r:2/1 r:2/1 r:2/1 r:2/1 r:2/1 r:2/1 r:2/1 r:2/1 r:2/1 r:2/1 r:2/1 r:2/1 g2
2.010 0,90 0,33 0,52 1,13 1,76 0,93 1,35 0,73 1,29 1,26 1,55 0,57 1,58 0,94
2.011 0,98 0,29 0,49 1,29 2,45 1,04 1,32 0,88 1,42 1,05 1,79 0,52 1,29 0,96
2.012 0,99 0,48 0,53 1,23 2,45 1,11 1,49 0,89 1,55 1,34 1,54 0,59 1,33 1,03
2.013 1,95 0,36 0,51 1,01 21 1,08 1,37 0,85 1,65 1,35 1,47 0,62 1,28 1,01
2.014 1,75 0,32 0,55 0,69 2,35 1,13 1,35 0,71 1,73 1,21 1,57 0,64 1,09 0,99
2.015 1,86 0,32 0,57 0,77 261 1,19 1,37 0,67 1,60 1,20 1,57 0,59 1,09 1,01
2.016 1,77 0,33 0,53 0,82 2,64 1,20 1,43 0,61 1,64 1,06 1,39 0,69 1,12 1,04
ST;’:EZ 1,46 035 0,53 0,99 2,34 1,10 1,38 0,76 1,56 1,21 1,55 0,60 1,25 | 1,07

" Poblacion | Poblacién | Episodios Primera Wisita

Afios i . i o i r:2/1

asignada atendida | atendidos visita sucesivas
2.010 401.502 107.645 237.331 122.388 114.943 0,94
2.011 401.502 36.819 210.293 107.214 103.079 0,96
2.012 401.502 27.135 204.711 100.931 103.780 1,03
2.013 401.502 22.142 196.688 57.670 99.018 1,01
2.014 401.502 18.594 191.721 96.564 95.157 0,99
2.015 401.502 15.590 184.884 92.182 92.702 1,01
jul-16 401.502 7.919 101.410 49.627, 51.783 1,04
Total| 401.902 235.844 1.327.038 666.576 660.462

5.2.3. Pacientes no presentados a la visita del especialista en la atencion
ambulatoria
Se han detectado 132.860 pacientes no presentados a la visita del especialista entre los
afios 2011 al 2015.
Los servicios con un resultado relevante en pacientes no presentados a la visita, han
sido:
- EI 24,87% en Oftalmologia.
- El 18,83% en Dermatologia.
- ElI'13,39% en Traumatologia.
- El2,36% en Reumatologia, como el servicio con un menor resultado de pacientes

no presentados a la visita.

En la tabla 86, que indica los pacientes no presentados a la visita del especialista en los
afos 2011 al 2015, se ha encontrado el 32,62% en el aino 2014, como el resultado mayor
en la categoria afio.

Se han analizado los no presentados en los afos 2011 (13,41%) y el 2015 (21,20%) v el

resultado ha mostrado un aumento del 7,79%.
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Tabla 86.
Pacientes no presentados a la visita en los afios 2011 al 2015.

Periodo 2011 - 2015
Servicios de Atencidn especializada Ambulatoria Pacientes no presentados a la visita en el afio. Total 2011 .
en “SAP Muntanya” -2015 % Total
2011 2012 2013 2014 2015

CARDIOLOGIA 1.019 1.588 810 2.346 1.289 7.052 5,31%
CIRURGIA GENERAL | DIGESTIVA 345 920 751 1.924 1.236 5.176 3,90%
CIRURGIA ORT | TRAUMATOLOGIA 2.113 3.911 1.741 6.193 3.826 17.784 13,39%
DERMATOLOGIA PV 3.517 5.633 2.642 7.886 5.336 25.014 18,83%
ENDOCRINOLOGIA | NUTRICIO 656 1.062 366 1.576 1.147 4.807 3,62%
GASTROENTEROLOGIA- AP DIGESTIU 807 1.151 590 2.156 1.815 6.519 4,91%
NEUROLOGIA 1.204 2.175 1.076 2.862 1.847 9.164 6,90%
OFTALMOLOGIA 4.748 8.346 3.260 10.021 6.670 33.045 24,87%
OTORRINOLARINGOLOGIA 1.968 2.944 1.133 4.174 2.199 12.418 9,35%
PNEUMOLOGIA 441 747 374 976 790 3.328 2,50%
REUMATOLOGIA 401 668 379 1.023 666 3.137 2,36%
UROLOGIA 593 988 289 2.202 1.344 5.416 4,08%
Total en el afio (n) 17.812 30.133 13.411 43.339 28.165 132.860 100,00%
Total afio (%) 13,41% 22,68% 10,09% 32,62% 21,20% 100,00%

En la figura 54, que muestra los pacientes no presentados a la visita del especialista en
relacion con los servicios y afios en estudio, se han encontrado servicios cuyo resultado
no ha sido tan negativo: Reumatologia (2,36%), Pneumologia (2,50%), Endocrinologia

(3,62%) y Cirugia General y Digestiva (3,90%).

Figura 54.
Pacientes no presentados a la visita en los afios 2011 — 2015
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En la figura 55, que muestra los pacientes no presentados a la visita del especialista en
al afio en relacion al global de episodios atendidos entre los afios 2011 y 2015, se ha
encontrado el 22,61% en el 2014 de pacientes no presentados a la visita, como el
resultado mayor en la categoria/afio. Y el 6,82% en el 2013 de no presentados a la visita,

como el resultado menor en la categoria/afio.

Figura 55.
Pacientes no presentados a la visita en el ano en relacién con el global de episodios
atendidos 2011 — 2015

% Pacientes no presentados a la visita en el afio respecto al global de episodios
atendidos
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En la tabla 87, que muestra los pacientes no presentados a la visita del especialista
respecto al global de episodios atendidos en los afios en estudio, se ha encontrado el
resultado del 13,57% de media en los pacientes no presentados respecto al global de los

episodios atendidos.

Tabla 87.

Pacientes no presentados a la visita respecto al global de episodios atendidos.
2011 2012 2013 2014 2015 Media

Total, episodios atendidos 210.293 | 204.711 | 196.688 | 191.721 | 184.884 | 197.659

Pacientes no presentados a la visita en
| af 17.812 30.133 13.411 43.339 28.165 26.572
el afio.

Pacientes no presentados a la visita en
el afio respecto al global de episodios 8,47% 14,72% 6,82% 22,61% 15,23% 13,57%

atendidos
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- Se han analizado los pacientes no presentados a la visita respecto al global de
episodios atendidos entre los afos 2011 (8,47%) y 2015 (15,23) y el resultado ha

mostrado un aumento del 6,83%.

5.2.4. Anulaciones y reprogramaciones de visita en la AEA

5.2.4.1. Anulaciones de visita en relacion con los motivos mas

relevantes y por afios
En las anulaciones de visita se han registrado 10 conceptos o motivos de anulacidn,
motivos por lo que se ha solicitado el cierre de la agenda del especialista en la atencién

especializada ambulatoria.

En la tabla 88, que indica las anulaciones de visita entre los afios 2010 y 2015, se ha
encontrado el 76,83% de las anulaciones de visita “por decision del centro”, como

resultado mayor de la tabla, y el 15,07% por “otros motivos”.

El 2,53% de las anulaciones de visita pertenecen a las solicitadas por “decisiéon del

paciente”, y el 4,11% por “duplicidad en la citacidon” o planificacidén de visita.

El 8,75% de las anulaciones de visita corresponden al aiio 2010y el 10,42% al afio 2015.
- Se ha realizado un analisis comparativo entre ambos periodos y el resultado

indicado un aumento del 1,67%.

Tabla 88.

Anulaciones de visitas en los aflos 2010 — 2015
Roétulos de fila (Anulaciones) 2.010 2.011 2.012 2.013 2.014 2.015 Totales
ANULACION DE ISH 0,02% 0,02% 0,00% 0,00% 0,01% 0,04% 0,08%
AUSENCIA REITERADA 0,00% 0,01% 0,02% 0,00% 0,04% 0,02% 0,02%
CAUSA MEDICA 0,00% 0,01% 0,01% 0,00% 0,02% 0,03% 0,01%
DECISION CENTRO 77,09% 83,36% 78,93% 76,65% 73,94% 63,06% 76,83%
DECISION FACULTATIVO 1,10% 0,87% 0,87% 0,98% 0,86% 1,85% 1,01%
DECISION PACIENTE 1,42% 1,56% 2,65% 2,42% 2,82% 5,20% 2,53%
DUPLICIDAD 1,93% 3,73% 5,02% 3,96% 3,87% 5,75% 4,11%
ERROR 0,12% 0,27% 0,34% 0,33% 0,47% 0,89% 0,38%
FUERA TERMINO 0,02% 0,01% 0,01% 0,01% 0,04% 0,09% 0,03%
OTROS 18,29% 10,17% 12,13% 15,64% 17,94% 23,07% 15,07%
Total general 100,00% 100,00% 100,00% 100,00% 100,00% 100,00% 100,07%

8,75% 23,70% 19,83% 19,38% 17,92% 10,42% 100,00%

En la tabla 89, que muestra las anulaciones de visita respecto al global de episodios

atendidos, se ha localizado el 36,82% de media entre los afios 2010 y 2015.
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El 50,86% de las anulaciones de visita respecto al global de los episodios atendidos

pertenece al aflo 2011, como resultado mayor de la tabla.

El 16,63% de las anulaciones respecto al global de los episodios atendidos corresponden
al 2010y el 25,44% al 2015.
- Se han estudiado ambos periodos y el resultado ha indicado un aumento del

8,81%.

Tabla 89.
Anulaciones de visita respecto al global de episodios atendidos

2.010

2.011

2.012

2.013

2.014

2.015

Me.

Total episodios atendidos

237.331

210.293

204.711

196.688

191.721

184.884

204.271

Total anulaciones

39.480

106.963

89.492

87.449

80.846

47.026

75.209

% anulaciones respecto al global de

16,63%

50,86%

43,72%

44,46%

42,17%

25,44%

36,82%

episodios atendidos

En la figura 56, que indica las anulaciones de visita en relacién con los diez motivos mas
relevantes del estudio, el 76,83% de las anulaciones corresponden por “decision del

centro”, como resultado mayor de la variable anulaciones.

Figura 56.
Anulaciones de visitas en las agendas en los afos 2010 — 2015
(Anulaciones de visitas 2010 - 2015)
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En la figura 57, que muestra las anulaciones de visita en relacién con el global de los
episodios atendidos en los afios en estudio, se ha detectado el 50,86% de las anulaciones

en el 2011, como resultado mayor en la categoria afio.
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Figura 57.
Anulaciones de visita, en relacidn con el global de episodios atendidos 2010 — 2015

Resultado de anulaciones respecto al global de episodios atendidos.
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5.2.4.2. Reprogramaciones de visita en relacion con los motivos mas

relevantes
En la tabla 90, que muestra las reprogramaciones de visita realizadas en la atencién
especializada ambulatoria entre los anos 2010 y 2015, se ha encontrado 18 motivos por
los que se realiza una reprogramacion de las visitas en las agendas de los especialistas:
- ElI 39,65% de las reprogramaciones de visita pertenecen a “cambio organizativo
del servicio”, como resultado mayor de la tabla.
- ElI 18,99% de las reprogramaciones corresponden a “otros motivos”

- EI17,63% se han encontrado en “cambio solicitado por el paciente”.

De forma grupal, el 16,74% de las reprogramaciones corresponden a las salidas de
guardia, congresos—formacion, dias libres, permiso de formaciéon, permisos vy

vacaciones, y libranzas o dias personales no planificados, entre los afios 2010 y 2015.

El 20,37% de las reprogramaciones se han localizado en el afio 2010, como resultado
mayor en la categoria/afio. Y el 15,51% en el 2015.
- Se han analizado ambos periodos y el resultado ha detectado una disminucion

del 4,86% en las reprogramaciones de visita en la atencion especializada.
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Tabla 90.

Reprogramaciones de visita realizadas en los afios 2010 — 2015

Rétulos de fila (Reprogramaciones) 2010 2011 2012 2013 2014 2015 Totales %
AVANCE DE PRESTACION 0 105 2.169 4.144 5.265 5.053 16.736 4,56%
AVERIA APARATO 0 76 74 43 19 11 223 0,06%
CAMBIO ORGANITZATIVO SERVICIO 36.479 18.745 26.827 20.842 24.101 18.658 145.652  39,65%
CAMBIO SOLICITADO POR PACIENTE 4.238 6.313 12.381 12.705 14.117 15.023 64.777 17,63%
CAMBIOS POR QUIROFANOS 11 110 74 145 126 156 622 0,17%
CAMBIOS POR SALIDA DE GUARDIAS 571 996 1.064 1.506 1.170 1.570 6.877 1,87%
CONGRESO/FORMACION 1.236 2.637 2.226 2.378 2.802 2.392 13.671 3,72%
CONTRAINDICACION MEDICA 303 237 251 316 278 152 1.537 0,42%
DIAS LIBRES 542 1.677 1.155 470 687 472 5.003 1,36%
HOSPITALITZACION 0 2 7 10 32 36 87 0,02%
MALA PREPARACION DEL PACIENT 0 1 4 2 2 4 13 0,00%
OTROS 25.874 12.414 10.546 7.704 6.906 6.306 69.750 18,99%
PERMISO POR FORMACION EN OTRO CEI 0 0 42 25 1 20 88 0,02%
PERMISOS 1.093 1.710 1.769 1.849 2.927 1.867 11.215 3,05%
REPROGRAMACION POR CITA VINCULAD 188 251 446 388 337 532 2.142 0,58%
RESOLUCION PACIENTE NO PRESENTADC 86 341 1.154 1.023 497 479 3.580 0,97%
REUNION OFICIAL 36 122 82 93 47 269 649 0,18%
VACACIONES 4,173 4,139 4.236 4,336 3.891 3.983 24.758 6,74%
Total general 74.830 49.876 64.507 57.979 63.205 56.983 367.380 100,00%

20,37% 13,58% 17,56% 15,78% 17,20% 15,51% 100,00%

En la tabla 91, que muestra las reprogramaciones de visita respecto al global de los
episodios atendidos entre los afios 2010 y 2015, se ha encontrado el 31,52 de las
reprogramaciones en el 2010y el 30,82% en el 2015.

- Se han analizado ambos periodos y el resultado ha mostrado una disminucién

del 0,70%.
Tabla 91.
Reprogramaciones de visita respecto al global de episodios atendidos
2.010 2.011 2.012 2.013 2.014 2.015 Me.

Total episodios atendidos 237.331 210.293 204.711 196.688 191.721 184.884 204.271
Total reprogramaciones 74830 49.876 64.507 57979 63.205 56.983 61.230
fESpicaAmsconusLes R 31,53% 23,72% 31,51% 29,48% 32,97% 30,82% 29,97%
global de episodios atendidos

En la tabla 92, que refleja la diferencia entre las anulaciones y las reprogramaciones de
visita respecto al global de episodios atendidos, se ha localizado el 14,89% de la
diferencia entre anulacién y reprogramacion de visita en el afio 2010 y el 5,39% en el
afio 2015.

- Se han analizado ambos periodos y el resultado ha detectado una disminucion

del 9,5%.
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Tabla 92.

Diferencia entre las anulaciones y reprogramaciones de visita respecto al global de

episodios atendidos

2.010 2.011 2.012 2.013 2.014 2.015 Me.

% laci cto al global d

°anuiaciones respecto al global €e | 1 ¢ 639% 50,86% 43,72% 44,46% 42,17% 25,44% 36,82%
episodios atendidos
e NG M 0 el 31,53% 23,72% 31,51% 29,48% 32,97% 30,82% 29,97%
global de episodios atendidos

Diferencia entre anulaciones y

reprogramaciones respecto al 14,89% -27,15% -12,21% -14,98% -9,20% 5,39% -6,84%
global de episodios atencdidos

En la figura 58, que muestra las reprogramaciones de visita en la atencion especializada
ambulatoria en relacion con los 18 motivos entre los afios 2010 y 2015, se han
descubierto 7 motivos mayoritarios en el estudio:

El 39,65% corresponde a los cambios organizativos por el servicio.

El 18,99% pertenece a otros.

El 17,63% procede de los cambios solicitados por el paciente.

El 6,74% proviene de las vacaciones.

El 4,56% recae en el avance de la prestacion o visita.

El 3,72% corresponde a los congresos y formacion continuada.

El 3,05% pertenece a los permisos.

Figura 58.
Reprogramaciones de visitas en relacién con los 18 motivos entre el 2010 - 2015

(Reprogramaciones de visitas 2010 - 2015)
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En la figura 59, que muestra las reprogramaciones respecto al global de los episodios
atendidos en los afios en estudio, se ha encontrado el 32,97% en el afio 2014, como

resultado mayor de la figura.
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Figura 59.
Reprogramaciones respecto al global de episodios atendidos 2010 — 2015
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En la figura 60, que muestra la diferencia entre las anulaciones y las reprogramaciones
de visita en relacion con el global de los episodios atendidos entre los afios 2010 y 2015
se ha encontrado:
- El 27,15% en negativo, en la diferencia de las anulaciones con respecto a las
reprogramaciones de visita en el 2011.
- El 14,89% en positivo, en la diferencia de las anulaciones con respecto a las

reprogramaciones de visita en el 2010.

Se ha analizado la diferencia entre anulacién y reprogramacion de visita entre el afio
2010 (14,89%), y en el 2015 (5,39%), y el resultado:

- Ha detectado una disminucién del 6,84%.

Figura 60.
Diferencia entre anulaciones y reprogramaciones 2010 — 2015
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5.2.5. Tiempo de espera (TE) entre la citacidn o programacion y la visita
En latabla 93, que cita el tiempo de espera en la primera visita con relacidn a los servicios
y afos en estudio 2010 — 2015 en la atencidn especializada:

- Se ha encontrado de forma global una media de 44,72 dias entre la citacién o

programacion y la visita concluida por el especialista.

Los resultados del tiempo de espera en el afio 2010 han sido de 36,38 dias y en el 2015
de 35,84 dias.
- Se han analizado ambos resultados y el resultado ha detectado una reduccién de

0,54 dias.

Tabla 93.
Tiempo de espera en la primera visita con relacién a los servicios y afios

Tiempo de espera de la primera visita entre
2010 2011 2012 2013 2014 2015 Me.
la citacién y visita. (dias naturales)
CARDIOLOGIA 47,76 71,79 51,75 66,75 97,25 43,90 63,20
CIRURGIA GENERAL | DIGESTIVA 24,40 40,89 53,94 63,28 53,84 21,57 42,99
CIRURGIA ORT | TRAUMATOLOGIA 22,25 62,70 61,00 67,89 79,33 63,94 59,52
DERMATOLOGIA PV 41,75 54,25 65,25 42,00 52,50 36,91 48,78
ENDOCRINOLOGIA | NUTRICIO 36,03 37,22 33,52 28,91 44,13 17,17 32,83
GASTROENTEROLOGIA- AP DIGESTIU 24,07 28,92 21,20 29,52 64,67 64,10 38,75
NEUROLOGIA 31,66 44,80 65,62 74,41 61,67 26,39 50,76
OFTALMOLOGIA 87,79 99,67 88,00 51,67 38,33 37,56 67,17
OTORRINOLARINGOLOGIA 52,97 72,17 43,03 25,05 41,11 23,74 43,01
PNEUMOLOGIA 18,22 28,33 22,83 27,92 45,22 51,83 32,39
REUMATOLOGIA 15,41 19,56 28,56 44,48 40,83 28,49 29,56
UROLOGIA 34,30 69,67 19,24 13,56 14,75 14,48 27,67
Media arménica total en el afio. 36,38 52,50 46,16 44,62 52,80 35,84 44,72

En la tabla 94, que muestra el tiempo medio de espera en la primera visita en relacién
con los servicios y anos en estudio 2010 y 2015 en la atencidn especializada, se han
detectado por debajo de los 30 dias del tiempo de espera los servicios de:

- Reumatologia

- Urologia.
El de tiempo de espera igual o superior a 50 dias pertenecen a los servicios de:
Cardiologia.

- Cirugia Ortopédica y Traumatoldgica.

- Neurologia.
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- Oftalmologia.

Tabla 94.
Tiempo medio de espera en primera visita con relacion a los servicio y afios

Me. Del timepo de espera en primera visita en al AEA 2010 - 2015

< 30 dias 230 dias <40 dias 2 40 dias < 50 dias 250 dias
REUMATOLOGIA ENDOCRINOLOGIA | NUTRICIO CIRURGIA GENERAL | DIGESTIVA CARDIOLOGIA
Servicios UROLOGIA GASTROENTEROLOGIA- AP DIGESTIU DERMATOLOGIA PV CIRURGIA ORT | TRAUMATOLOGIA
PNEUMOLOGIA OTORRINOLARINGOLOGIA NEUROLOGIA
OFTALMOLOGIA

En la figura 61, se muestra la evolucidon en el tiempo de espera en relaciéon con los
servicios en los afios 2010 — 2014 y 2015. El resultado mayor en una reduccién de 50,23
dias en el tiempo de espera corresponde al servicio de Oftalmologia, entre los afios 2010

(87,79 dias) y el 2015 (37,56 dias).

Los servicios con resultados que indican un aumento en el tiempo de espera han sido:
- Cirugia Ortopédica y Traumatolégica (41,69 dias)
- Gastroenterologia y Digestivo (40.03 dias)

- Pneumologia (33,61 dias)

Figura 61.
Tiempo de espera en relacion con los servicios en los afios 2010 - 2014 - 2015.
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En la figura 62, que indica el tiempo de espera en la primera visita en relacién con los
servicios en la atencion especializada ambulatoria, se ha encontrado:

- 67,17 en el servicio de Oftalmologia, como resultado mayor de la variable.
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- 63,20 en el servicio de Cardiologia.
- 59,52 en el servicio de Cirugia Ortopédica y Traumatologia.

- 50,76 en el servicio de Neurologia.

Se han analizado ambos periodos y el resultado del tiempo de espera en la primera visita

en los servicios ha mostrado una media de 44,72 dias.

Figura 62.
Tiempo de espera en la primera visita en relacion con los servicios 2010 — 2015.
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5.2.6. Solicitudes de cambio de especialista en la AEA

En la tabla 95, que refleja las solicitudes de los pacientes o familiares de cambio de

especialista en la atencién especializada en los afios en estudio, se ha detectado el

18,73% en el aiio 2012, como el resultado mayor de la tabla.

En relacion al resultado de las solicitudes de cambio de especialista respecto al global

de episodios atendidos en los afios 2010 (0,29%) y 2015 (0,19%):

- Se ha detectado una disminucién en un 0,1%.

Tabla 95.
Solicitudes de cambio de especialistas en la atencién especializada

Periodo 2009 - 2015
Servicios de Atencién Especializada Solicitudes de cambio de Especialista registradas y tramitadas en el periodo . dl‘:l‘::es
Ambulatoria en SAP Montafia e
2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 i
564 693 580 761 617 500 347 4.062
Total general
13,88% 17,06% 14,28% 18,73% 15,19% 1231% 8,54% 100,00%
2010 2011 2012 2013 2014 2015 Total
Total episodios atendidos 237.331 210.293 204711 196.688 191.721 184.884 1.225.628
Solioiiuiss e camtio d s Espscidlista 693 580 761 617 500 347 3.498
registradas y tramitadas en el periodo
8 respeclo al glabal oe Epraics 0,29% 0,28% 0,37% 0,31% 0,26% 0,19%
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En la figura 63, que muestra las solicitudes de cambio de especialistas respecto al global
de los episodios atendidos entre los afios 2010 y 2015:
- Se ha encontrado una disminucién del 0,18% entre los afios 2012 (0,37%) v el

2015 (0,19%).

Figura 63.
Solicitudes de cambio de especialista respecto al global de episodios atendidos 2010 —
2015
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En la figura 64, que muestra las solicitudes de cambio de especialista con relacién a los
afios 2009 y 2015, se ha localizado el 18,73% en el 2012, corrigiéndose el nimero de

solicitudes en afios posteriores 2013 (15,19%), 2014 (12,31%), y 2015 (8,54%).

Figura 64.
Solicitudes de cambio de especialista con relacidn a los afios 2009 — 2015

W Solicitudes de cambio de Especialista registradas y tramitadas en el periodo

20,00% - 1706% 18,73%

13,88% 14,28% 15,19%
15,00% - > 12315
10,00% -| 8,50%
5,00% - l
0,00% - i , ' ‘ ‘ |

2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015

5.2.7. Solicitudes de reclamaciones en la AEA.
Los resultados de las reclamaciones registradas entre los afios 2010 y 2015, muestran

un total de 2.005.

202 | Pdgina



Capitulo V. Resultados Tesis Doctoral.

En la tabla 96, que recoge las reclamaciones respecto al global de los episodios
atendidos en los afios, se ha observado el 0,33% de las reclamaciones en el afio 2014.
- Se han analizado los periodos 2010 (0,07%) y el 2015 (0,24%) y el resultado ha

detectado un aumento del 0,17%.

Tabla 96.

Reclamaciones respecto al global de episodios atendidos

2010 2011 2012 2013 2014 2015 Totales

Total episodios atendidos 237.331 | 210293 | 204711 | 196.688 | 191.721 | 184.884 | 1.225.628
Total' reclamaciones registradas y 175 278 176 353 637 436 2.005
tramitadas

2 —

% respecto al global de episodios | (oo | (170 | 000 018% | 033% | 0,24% 1,02%
atendidos

En la figura 65, que indica las reclamaciones registradas en la atencidn especializada
ambulatoria en relaciéon con los afios 2009 y 2015, se han notificado unas 637

reclamaciones en el aino 2014, como el mayor resultado en los afios en estudio.

Figura 65.
Reclamaciones registradas con relacion a los afios 2009 — 2015
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En la figura 66 del total de reclamaciones registradas respecto al global de los episodios
atendidos, se localizé el 0,33% en el 2014 como el afio de mayor resultado, reduciéndose

en afos posteriores.
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Figura 66.

Reclamaciones respecto al global de los episodios atendidos 2010 — 2015.
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6. DISCUSION

Discusion sobre la metodologia empleada

En la metodologia empleada para la seleccién de la muestra, se han considerado como
unidad de analisis todos los episodios registrados en forma de solicitudes de derivacién

de visita de los médicos de familia y especialistas desde enero del 2009 a julio del 2016.

Desde un principio se ha visto acertado la inclusién de todos los sujetos derivados por
el servicio de atencidn primaria (SAP) Muntanya, incluidos los pacientes de otras zonas
del ambito de referencia al ambito de Muntanya. Estas se han identificado como “otras
zonas”.

En relacién a las derivaciones de las unidades de procedencia (UP) “En Blanco”, sin la
correspondiente identificacién del facultativo solicitante, ni del equipo de atencién
primaria, se ha encontrado apropiado que la no identificacion de la derivacion del
solicitante no anulaba el episodio en si, puesto que la propia derivacidon iba a generar
actividad.

Respecto a potenciales sesgos de medicién como sostienen Royo Bordonada MA. et al.,
y Hueso Gonzalez A. et al. (888) se estima que pueden ser poco probables, en cuanto a

los indicadores seleccionados, las fuentes de informacion, y el modo de medicién.

Se ha considerado que la exclusién de las solicitudes de derivacién, episodios no
completos, y prioridad en la prestacién en el 2009 y en el primer semestre del 2016,
pudo haber infraestimado nuestros resultados, pero por la escasa magnitud no se ha
visto que afectara el resultado del estudio en relacién a la totalidad de 1.327.038 de

casos o episodios registrados.
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En el analisis del instrumento de medida, se ha utilizado unos indicadores que nos han
permitido evaluar la actividad y la calidad en la asistencia bdsica en la gestion y la

satisfaccidon con relacidn a los criterios de validez y fiabilidad.

En el analisis del modelo, se ha seguido un orden centrado en lo relacionado con, las
agendas de los especialistas, la gestion, la planificacidn, y los circuitos de citacion. Con
la monitorizacién de las agendas se ha podido detectar los problemas e implantar

medidas correctoras.

En el analisis de la poblacién, se ha observado 1.327.038 episodios. El 99,7% se ha
asociado a la variable edad y sexo. De este resultado el 35,3% han pertenecido al grupo
mayoritario de “Mds de 74 afios”. De este grupo mayoritario el 20,3% han correspondido

a mujeres y el 15,0% a hombres.

Durante los afios 2010 - 2015 se ha encontrado una mayor participacion en la opinién de
los pacientes y ciudadanos representados en los grupos de interés social, véase asociacion
de pacientes a nivel Nacional, como APACOR (Asociacién de Pacientes Coronarios), FEDER
(Federacion Espafiola de Enfermedades Raras). ADER (Asociacion De Enfermos del Rifidn),
AECC (Asociacion Espafiola Contra el Cancer). ANES (Asociacién Nacional de Enfermos de
Sarcoidosis) etc. Donde las administraciones valoran sus reivindicaciones en una mejora en

la atencidn asistencial.

Cierto es que a lo largo de estos afios se ha llevado a cabo, pruebas y experimentos sobre
diferentes formas de gestidn, orientadas hacia la flexibilizacién y la utilizacién del
derecho privado, adoptando en las diferentes Comunidades Autdnomas, nuevas formas
e iniciativas de gestidn que sientan las bases para una mayor eficiencia en el sistema con
la formula de colaboracion publico privada, o modelo sanitario aplicado a la gestién de
los hospitales publicos mediante el sistema de concesién administrativa, modelo

conocido como Alzira. (90-92)

Una inapropiada coordinacion asistencial entre la atencidon primaria y especializada

produce efectos negativos en la continuidad asistencial y una ineficiencia de los recursos.
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A partir del afo 2010 se ha detectado una aproximacién en la coordinacion entre ambas
organizaciones, como el interés y la necesidad de compartir la informacion clinica administrativa
y de resultados, la capacidad resolutiva del médico de familia, el recuperar el espiritu y el origen
del médico de cabecera. Como sostiene Gallo Vallejo et al. (®3) (P236) “E| médico general o
médico de familia es el profesional que, ante todo, es responsable de proporcionar
atencion integral y continuada a todo individuo que solicite asistencia médica y puede
implicar para ello a otros profesionales de la salud, que prestaran sus servicios cuando

sea necesario”.

En este estudio se han identificado los problemas y las causas que lo ocasionan, la

complejidad y la dimensidn de la organizacion en la atencién especializada ambulatoria.

Se han creado mecanismos de alerta para identificar los problemas de forma ordenada
y generalizada, desde el punto de vista de quien sufre o padece el problema, los

pacientes y los profesionales.

En nuestro estudio, se ha examinado la regién sanitaria de Barcelona (RSB) del area
integral de salud (AIS) Barcelona norte, en el servicio de atencidon primaria (SAP)
Muntanya, que agrupa tres distritos o barrios de Barcelona, Horta-Guinardo, Nou Barris,
y Sant Andreu, barrios con una poblacién de 363.010 usuarios, en relacién con el registro
central de personas aseguradas (RCA)3*, datos del 2016. Con la incorporacidn posterior
de los equipos de atencién primaria de Montcada-Reixac, y Cotxeras Borbé (centro no

ICS) han sumado un total de 401.902 usuarios, poblacién referente en nuestro estudio.

En Cataluia el crecimiento migratorio entre los afios 2009 y 2017 ha sido de 11.168
personas, contrario al crecimiento natural, con una disminucion de 8.710 personas en
el mismo periodo. En relacién a la asistencia sanitaria en Catalufia, se ha comprobado

una pérdida de 123.409 asegurados.

En la integracion del modelo, se han observado diversos problemas que producian
desequilibrios en el sistema sanitario, en relacion a usuarios, profesionales de la salud,

y gestores, como:

34 Fuente: Registro central de persones aseguradas (RCA). Regulado por Decreto 29/1995, de 10 de enero (DOGC 2013, de
17.2.1995), y modificado por la Orden $55/250/2002, del 1 de julio (DOGC 3678, de 16.7.2002).
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a.

Pacientes insatisfechos debido al tiempo de espera para ser atendidos por el
especialista.

Especialistas con una sobrecarga en las agendas, debido a una planificacion que
recae en criterios de actividad.

Resistencia al cambio funcional y organizativo, por parte de los especialistas
venidos de primaria, con unas agendas de 14 horas por semana hacia unas
nuevas agendas de 35 horas semanales. Resistencia que generd problemas en la
gestidon de agendas con anulaciones y reprogramaciones de visitas a finales del
2008 y el primer semestre del 2009.

Un cambio en la herramienta de la gestién clinica y administrativa, retirando
fisicamente la historia clinica en formato papel, y la entrada en el sistema
informatico Siap-web, finalizando en el “Sistema, aplicaciones y productos”

ARGOS asistencial, de gestion clinica y administrativa.

Por todo lo anterior descrito, podemos suponer que los resultados se encuentran libres

de errores sistematicos desde un punto de vista metodolégico.

Discusion de los resultados

En el apartado de resultados se ha podido identificar el efecto de los cambios

implantados en el modelo de integracion al Hospital Universitario Vall d’Hebron.

Mediante la aplicacién de acciones de mejora y en el marco de un modelo mas eficiente,

con la optimizacién de las agendas, se ha conseguido una mejor calidad de la asistencia

basica en la atencidn al paciente como eje principal.
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6.1. Indicadores de actividad en la asistencia basica
6.1.1. Derivaciones de visita de los médicos de familia hacia los

especialistas en la AEA
Objetivo. Analizar si son menores las derivaciones de visita en relacion con el origen
de la solicitud, grupos de edad, equipos de atencion primaria, prestacion de la visita,
prioridad y periodo

6.1.1.1. Analizar si son menores las solicitudes de derivaciones de

visita, en relacidn con el origen de las derivaciones

En el proceso de la derivacion de la primera visita, existe un criterio principal
mencionado por Cabo Salvador 3% “Prestar la atencidn sanitaria con la maxima de
calidad, con una minima cantidad, con la tecnologia apropiada y cerca del domicilio de

residencia del paciente”, criterio con el que coincidimos.

En nuestro andlisis se ha encontrado una disminucién global del 4% en todas las
derivaciones entre los afios 2010 y 2015.

Por unidades de procedencia, se ha localizado una disminucién del 4,8% en todas las
derivaciones de SAP Muntanya, y una disminucién del 2,1% de la unidad de procedencia

Vall d’'Hebron. Ambas entre los afios 2011 y 2015.

El 48,3% de las derivaciones en primera visita y sucesiva, han sido recogidas en la unidad

“Vall d’'Hebron” y el 32,2% en la unidad “SAP Muntanya”. Tabla 30.

En la unidad de procedencia “En Blanco” se ha observado una disminucion del 98,5% de

las derivaciones en primera visita entre los afios 2010 y 2015.

En el afio 2010, origen de las derivaciones “En Blanco”, se ha observado que las
solicitudes podrian haber sido realizadas por el personal administrativo de los centros
de primaria a peticidn de los pacientes, del médico de familia, o como falsa visita
sucesivas siendo una primera visita.

La accidén correctora impulsada en su momento ha dado como resultado una reduccion

del 99,7% de las derivaciones “En Blanco” entre los afios 2010 y el 2015. Tabla 22.
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Normalmente el mayor resultado observado deberia de haber correspondido a la
unidad “SAP Muntanya” lugar donde se encuentran los equipos de primaria, es decir, el

origen del proceso, y no en el centro sanitario Vall d’"Hebron.

Como sostiene Rojas Bruno 4, “la mayoria de solicitudes para los especialistas
provenian de atencidn primaria, seguidas de las revisiones o controles, un numero
considerable de las solicitudes provenian de los pacientes que fueron atendidos en
urgencias del hospital, por los Servicios de Traumatologia, Cardiologia, Neumologia y

Neurologia”, con el que coincidimos. Tabla 21-22.

Una gran parte de las derivaciones analizadas, el 48,3% han sido detectadas en la unidad
Vall d‘Hebron, procedentes del servicio de urgencias. Visitas que deberian de haber

tenido una continuidad asistencial en la atencion especializada ambulatoria.

En el estudio de Rojas Bruno ¥, realizado en un hospital comarcal, Hospital Punta de
Europa de Algeciras en Cadiz, sobre el total de derivaciones, el 44% procedian de la

atencidn primaria como primera visita, el 25% para controles, y el 17% de las urgencias.

En cambio, nuestro andlisis se ha centrado en un hospital terciario de alta tecnologia y

de gran complejidad como es el Hospital Universitario Vall d’"Hebron de Barcelona.

6.1.1.2. Analizar si son menores las solicitudes de derivaciones de visita

en relacion con los grupos de edad y sexo

Se ha encontrado una disminucién del 3,9% de las derivaciones en todos los grupos de
edad y sexo entre los afios 2010 y 2015.

Una disminucion del 8,5% en el grupo de edad mayor de 64 afios entre los afios 2010 y
2015. Por sexo se ha encontrado una disminucion del 4% en el mismo periodo. Y una

disminucion del 0,9% en el sexo “mujer”.

En los resultados se ha encontrado que el 99,7% corresponde a 1.323.000 de los
episodios validos en el grupo de edad y sexo. El resultado mayor encontrado ha
correspondido al grupo de edad “Mas de 74 afios” con el 35,3% y el 24,2% al grupo

“entre 45 y 64 afios”.
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En el grupo de “Mas de 74 afios”, el 38,7% ha correspondido a la unidad de procedencia
“Vall d’Hebron”, grupo de edad que ha precisado mas visitas o controles en el modelo
RAE. Este podria haber sido uno de los motivos de un mayor nimero de derivaciones

hacia la atencién especializada. Tabla 24-25.

Un estudio del Ayuntamiento de Barcelona del 2016 sobre la poblacién en los tres
distritos de Horta — Guinardd, Nou Barris y Sant Andreu ha encontrado que el grupo
mayor de poblacién ha correspondido al de 44,3 afios® (poblacion residente). En
nuestro estudio el grupo de edad mayoritario es el de mas de 74 afios (poblacién

atendida). Concepto equivalente a la poblacién asignada y a la poblacién atendida.

6.1.1.3. Analizar si son menores las solicitudes de derivaciones de

visita en relacién con los equipos de atencion primaria (EAP)
Los resultados obtenidos indican una disminucidn del 9,6% de las derivaciones
solicitadas por los equipos de primaria en “primera visita” en la unidad de procedencia
SAP Muntanya entre los afios 2011 (79,9%) y 2015 (70,3%). Una disminucién que puede

confirmar el alcance positivo de las acciones de mejora implantadas.

Se ha observado una disminucién del 0,3% en las derivaciones de “visita sucesiva”
solicitadas por la unidad de “Vall d’Hebron” en el periodo 2011 (99,4%) y 2015 (99,1%),
resultado que refleja una mejora en la citacion de las visitas de control por parte de los

especialistas. Tabla 27.

Se han encontrado equipos de primaria que han realizado derivaciones de visita por
encima de la media hacia los especialistas, equipos del centro de Horta el 7D Lisboa con
el 6,8% vy el 7F Lisboa con el 5,5%, y un tercer equipo, el 8F Guineueta con el 5,4%.
Podemos considerar que estos tres equipos han ido aumentando las derivaciones de

visita desde el 2010 hasta el 2015 por encima del 4,5% de la media.

Del total de las derivaciones “En Blanco”, se han encontrado el 21,9% en primera visita

y el 19,0% en visita sucesiva. El resultado indica que las visitas “En Blanco” han podido

35 Fuente: Departamento de Estadistica. Ayuntamiento de Barcelona. Padron Municipal de Habitantes 1991 y 1996. Censo de
Poblacién a 30 de enero del 2016. Instituto Nacional de Estadistica. Instituto de Estadistica de Catalunya. Web:
http://www.bcn.cat/estadistica/castella/
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haber sido planificadas desde los mostradores de primaria, sin la solicitud
correspondiente de derivacion. El resultado sobre la accién de mejora en la planificaciéon

de visita ha ido en la direccion adecuada. Tabla 29.

En Espafia, Olivet et al. ®), Gérvas et al.”), Peird et al.'9), Garcia Zambrana®¥, De Prado
et al.’® han publicado estudios sobre el modelo de integracién de la atencién
especializada ambulatoria y del proceso de la derivacidn de visita hacia los especialistas.
Coincidimos con lo publicado en el modelo y el proceso de derivacidn de visita hacia la

atencidén especializada en:

“una disminucion de las derivaciones de primera visita hacia el hospital y hacia la
atencion especializada”, la “optimizacién en las agendas de los especialistas”, una
9 . . . . S, “ . N

mayor oferta asistencial hacia la atencién primaria”, y la “adecuacién de los circuitos

de programacion de visita en la atencion especializada”.

Autores como, Coulter®®) citado por Peird (19 (P84 describen la funcién de barrera o guardian
(gatekeeper) que realizan los médicos de familia hacia los niveles secundarios, asi como también
Gérvas et al.”), sobre el proceso de derivacién de los pacientes, en la solicitud de

interconsulta presencial o de derivacién de primera visita.

Autores como, Garcia Olmo et al. 2 en su articulo comenta que “la derivacién del médico
de familia hacia el especialista, pacientes, médicos generales y especialistas tienen expectativas
distintas. Al paciente le interesa contar con una segunda opinién”. Kinchen et.al °® comenta
que “El médico general busca listas de espera cortas, una atencién de calidad para el

paciente y buena comunicacién con el especialista”.

En cambio, el médico especialista espera que las derivaciones citadas en sus agendas
estén justificadas y motivadas correctamente, y los gestores, véase directores, esperan
reducir el nUmero de derivaciones para mejorar su eficiencia. Reflexiones con las que

coincidimos plenamente.

Los problemas encontrados en el analisis del modelo han sido, “las derivaciones de los
equipos de primaria”, “la demanda no adecuada en la primera visita”, “la no adecuacién

de los circuitos del proceso de derivacién”, especialmente en la primera visita con la
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prioridad preferente-urgente, “circuito del envio de la solicitud de visita hacia el hospital

mediante FAX”.

Las acciones de mejora que han corregido los problemas iniciales han ido hacia la
priorizacion del circuito para los casos complejos en la atencién primaria, circuito de
derivacion conocido como Unidades de Diagndstico Rapido (UDR) en una primera visita
preferente-urgente hacia las consultas externas hospitalarias. Acciones de mejora

implantadas a principios del 2010.

Otra mejora observada ha sido, la de disponer de una “consulta a distancia no

I”

presencial” a solicitud de los médicos de familia sobre las agendas de los especialistas
sin la necesidad de que el paciente acuda a la visita. Consulta orientada hacia, una
segunda opinidn, una valoracién clinica, la indicacion de pruebas complementarias, etc.,
con una respuesta no superior a 7 dias por parte del especialista. En este contexto de
mejora, se ha encontrado una disminucién de las derivaciones de los equipos de

primaria, en primera visita en un 4% entre los afios 2010 y 2015. Tabla 28.

A peticion de los médicos de familia se crearon espacios libres en las agendas de los
especialistas para poder programar en primera visita con la prioridad preferente-
urgente. Espacios de cita orientados para situaciones complejas, o empeoramiento del
paciente. Aspecto de mejora que ha anulado los tramos de las visitas sucesivas que no

se ocupaban, por primera visita.

6.1.1.4. Analizar si son menores las solicitudes de derivaciones de

visita en relacidén con el tipo de prestacidon primera o sucesiva
En los resultados se ha encontrado una disminuciéon global del 4% en ambas
prestaciones, primera y visita sucesiva, entre los afios 2010 al 2015, y una disminucién
del 4,8% en primera y visita sucesiva en la unidad productiva SAP Muntanya, entre los
afos 2011 y 2015, y pérdidas del 2,4% de las derivaciones de primera visita, y del 1,9%

en las visitas sucesivas en la unidad Vall d’"Hebron entre los afios 2011 y 2015.
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El 63,4% (666.576) de las derivaciones por tipo de prestaciéon “primera visita” han
pertenecido a la unidad productiva “SAP Muntanya”, el 19% “En Blanco”, el 15,1% en

“Vall d’"Hebron”, y el 2,5% “Fuera de zona”.

El 81,9% (660.462) de las derivaciones en la “visita sucesiva” han correspondido a la
unidad productiva “Vall d’"Hebron”, el 0,7% en “SAP Muntanya”, y el 17,4% “En Blanco”.
Ambos resultados, primera visita y sucesiva, nos han ayudado a confirmar que nuestro
analisis ha sido coincidente con las publicaciones referenciadas, sobre el origen de la

primera visita de los equipos de primaria “SAP Muntanya”. Tabla 30.

El 63,4% de las derivaciones por tipo de prestacién en la “primera visita” ha sido el
resultado mayor observado en la unidad “SAP Muntanya”. Podemos considerar que el
origen de la actividad asistencial ha pertenecido a la atencién primaria, como el origen

de las derivaciones hacia los especialistas.

El 81,9% de las derivaciones como “visita sucesiva” ha correspondido mayoritariamente
a la unidad productiva “Vall d’Hebron”. Podemos defender que el origen de las visitas
sucesivas ha ido orientada en la atencidn especializada como vehiculo de seguimiento a
los pacientes cuyo origen ha podido ser desde la atencidn primaria como la hospitalaria.

Tabla 30.

La disminucién de las solicitudes de visitas sucesivas solicitadas por los especialistas, ha
sido posible gracias al esfuerzo de estos profesionales en el conocimiento de sus
pacientes asignados, en un tiempo aproximado entre 12 y 18 meses. Por ejemplo, en el
afo 2010 se ha observado que la “visita sucesiva” ha sido del 17,4%, y en el 2011 del
15,6%. En un solo ano se ha detectado una disminucién del 1,8%. Reduccién que ha sido

por un igual en todo el periodo en estudio. Tabla 31.

En la incidencia “En Blanco” de los equipos de primaria se ha encontrado una cierta
igualdad en casi todos los indicadores de actividad en la asistencia basica. La correccién
de la incidencia ha sido posible mediante las acciones, procedimientos, y protocolos,
aportados por la direccién de primaria y del hospital. En un afo la disminucién de la
incidencia “En Blanco” ha sido del 30,7%, entre 69,3% en el 2010 y el 38,6% en el 2011.
La misma comparaciéon se ha realizado entre el 2010 (69,3%) y el 2015 (2,2%)

proporcionando un resultado de una disminucién del 67,1%. Tabla 32.
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En relacidn a la reducida capacidad de cita, asociada a una sobrecarga de pacientes en
las agendas de los especialistas, se han implantado unas acciones de mejora orientadas
a informar a los centros para no programar primeras visitas en agendas cuya capacidad

haya sido superada, sin la autorizacion o validacién previa del especialista.

Con respecto a las solicitudes de primera visita que debian de haber sido atendidas en
menos de dos dias, y que provenian de los servicios de urgencias, especialmente de
Oftalmologia y Traumatologia, se ha implantado un circuito de mejora en el servicio de
Oftalmologia para la visita en el mismo centro hospitalario.

En el servicio de Traumatologia se ha implantado una accidon de mejora en las agendas
de visita para el control y seguimiento, curas, accidentes, fracturas y retirada de yeso y

de puntos de sutura, en el Centro de Sant Andreu.

La reiteracidn de visita encontrada en el periodo en estudio, entre las visitas sucesivas y

primeras visita, ha sido del 0,99.

6.1.1.5. Analizar si son menores las solicitudes de derivaciones de
visita en relacion con el tipo de prioridad de la visita ordinario,

preferente o urgente
Se han analizado los resultados de la prioridad en la visita, en relacién al profesional que
lo haya solicitado, el médico de familia o el especialista.
Se ha encontrado una disminucién del 2,4% en las derivaciones de la unidad SAP
Muntanya en la primera visita prioridad Al “preferente-urgente”. Y un aumento del
2.4% en la prioridad A2 “ordinario” entre los afios 2011 y 2015.
Resultado que son consecuencias a un reajuste en el tipo de prioridad solicitada por los

médicos de familia.

En la revisidn bibliografica de los articulos publicados no se ha encontrado una
informacién relevante sobre la prioridad de las citaciones, y el tiempo asignado para
cada prioridad en la atencién especializada. Tamayo Canillas (¢7) (P80 -82) ascribe como lo

mas idoneo en la programacién y gestion de agendas en la atencién ambulatoria: “la
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definicion, los criterios y los requisitos minimos basicos y comunes que regula el RD

605/2003, de 23 de mayo3®”

Morales Iglesias 77) (P7-27) define las agendas y los procedimientos en relacién a la
citacién en el anexo 3 de su articulo como: “datos minimos recomendables para solicitud
y tramite de consulta primera y sucesiva”. Pero no indica el tiempo minimo en las visitas

preferente u ordinario.

En cambio, la Asociacién en Defensa del Paciente (ADEPA) en su pagina web indica que,
“cuando el médico de cabecera nos dé el volante para el especialista, esta no excedera
de un mes, si el volante recoge preferente no excedera de 7-10 dias, si fuera preferente-
urgente la cita sera inmediata 1-3 dias. Esta misma situacion es extensible al especialista,

si nos diera volantes o remitiera a otro especialista diferente”. 7)

El Consejo de Direcciéon del Servicio Cataladn de la Salud (CatSalut), en el 2015 informa de
dos drdenes que reordenan el tiempo de espera maximo garantizado a determinadas
intervenciones quirurgicas, y el tiempo de referencia de acceso al resto de prestaciones
sanitarias. “En las consultas de la atencion especializada 30 dias para la prioridad

preferente, y 90 dias para la prioridad ordinario”. (%8

Se ha encontrado un documento informativo de la direccion del servicio de atencion
primaria (SAP) Muntanya dirigida hacia sus equipos de primaria y el personal
administrativo, donde describe la prioridad urgente dentro de los circuitos rapidos en la
unidad de diagnéstico rapido (UDR) del centro sanitario, en este caso hacia las consultas
externas del Hospital Universitario Vall d’Hebron También hace referencia que una visita

preferente debe ser realizada antes de los 15 dias®’.

El 83,7% en las solicitudes de los equipos de primaria han correspondido a la primera

visita prioridad ordinario y el 16,3% en la prioridad preferente-urgente.

36 Real Decreto 605/2003, de 23 de mayo, por el que se establecen medidas para el tratamiento homogéneo de la informacion
sobre las listas de espera en el Sistema Nacional de Salud. Seccidn: I. Disposiciones generales. BOE num. 134, de 5 de junio de
2003, paginas 21830 a 21840 (11 pags.) Ministerio de Sanidad y Consumo. BOE-A-2003-11266.

37 Solicitud de visita urgente/preferente con el médico especialista. Oficina de soporte y gestidon de procesos integrados RAE. SAP
Muntanya 22/10/2009.
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El 88,3% en las solicitudes de la unidad Vall d’Hebron se ha localizado en la visita sucesiva

prioridad ordinarioy el 11,7% en la prioridad preferente-urgente.

Se ha realizado una accién de mejora en relacidn a la solicitud por los médicos de familia
del centro de Chafarinas, para poder solicitar una primera visita preferente—urgente, en
el servicio de Otorrinolaringologia. La accion de mejora ha consistido en crear un circuito
de programacion de visita directa hacia las agendas en las consultas externas del
hospital. El resultado ha supuesto la reduccion de la demora en un 3,6% en la prioridad

urgentes-preferentes.

6.1.1.6. Analizar si son menores las solicitudes de visita con relacion

a la tasa de derivacion (TD)

En el andlisis de las derivaciones de visita con relacién a la tasa de derivacién se ha
encontrado una disminucion del 0,88% en la tasa de derivacion en primera visita entre
los afios 2011 y 2015.

En el andlisis de la tasa de derivacién de visita de los equipos de primaria hacia los
especialistas, se han encontrado tres equipos de primaria cuya tasa de derivacién se ha
situado por encima de la media nacional del 6%, y de la media de nuestro estudio del
4,9%. Estos equipos han sido el EAP 7D Lisboa con el 7,19%, el EAP 8F Guineueta con el
7,25%, y el EAP Moncada y Rexach con el 7,18%.

La tasa de derivacion de los médicos de familia en la serie “En Blanco” ha sido del 0,58%

entre los afios 2011 y 2015.

Se han encontrado mejoras implantadas en la codificacidn y en el cumplimiento de las
solicitudes de derivacién, con una minima informaciéon necesaria para un registro
Optimo, como, por ejemplo: motivo de visita, orientacidn diagnostica, antecedentes,
fecha, sello y firma del facultativo solicitante. La solicitud de derivacidn de visita no
correcta en los campos principales, no debia de ser aceptada, para proseguir el proceso
de cita por el personal administrativo de los centros en la atencidon especializada
ambulatoria.

Se ha encontrado en el servicio Dermatologia una tasa de derivacion del 5,83%, tasa
superior al resto de los servicios. Podemos considerar dos motivos para este resultado,

las derivaciones en blanco en un 4,79%, y las derivaciones de los equipos 8F Guineueta,

220 Pagina



Capitulo VI. Discusién. Tesis Doctoral.

7D Lisboa y Montcada y Reixac en un 5,57%, factores que han podido influir en el

resultado final.

En los estudios elaborados por el servicio de atencion primaria (SAP) Muntanya, de todas
las especialidades incluyendo las lineas pediatricas hasta el 2013, se ha detectado una
disminucién del 0,38% en la tasa de derivacién entre los afios 2008 y 2009. indice
calculado sobre una poblacion atendida en el afio 2008 de 267.222 individuos por 100.

La disminucién en nuestro estudio ha sido del 0,88% en un periodo de 4,5 afios.

Se ha encontrado en un 4,9% en la tasa de derivacion de primera visita de los equipos
de primaria entre los afios 2011 a Julio del 2016, tasa que coincide con el resultado de
Rojas Lucena (14 (P39) y otros similares a los publicados en la literatura. Autores como
Roland et al. ® publican cifras del 5,8%, el Services Reseach for the European Comunity
(100) de| 6%, e incluso Jiménez Marin et al. ®¥ y Fraquelo Morales et al. %Y cifras del 6,6%.

Nuestro resultado nos sitla por debajo de la media con los publicados.

En estudios espafioles (1095192) cifran |a tasa de derivacién de los médicos de familia hacia
los especialistas en la atencién primaria, en torno al 6%. En estudios europeos (/103104
gue han analizado las derivaciones de primaria al especialista, han descrito que la tasa
de derivacién se ha situado alrededor del 6%, teniendo en cuenta diferentes factores
como el nivel profesional, o socioecondmico, entre otros. En estudios britanicos (1%
sefialan hasta 20 veces la tasa de derivacidn entre médicos generales. En nuestro
estudio se ha encontrado la tasa media de derivacion calculada en un 4,9%. Un 1,22%

por debajo de la media nacional y europea. Tabla 36. Figura 30.

Autores como Fraile L. et al. 193, Gil Garcia (1%) y Delgado et al. 17, han publicado que
la tasa de derivacion en Espafia se encuentra entre el 3% y el 19%. En otro estudio, el de

Garcia Olmo et al. 1% |3 tasa de derivacién se sitta en torno al 6,63%.
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6.1.2. Episodios atendidos en la atencidn especializada ambulatoria
(AEA)

Objetivo. Razonar si son menores los episodios atendidos en relacién con el origen de
la solicitud, grupos de edad, servicios de la atencion especializada, centros de atencion
especializada, prestacion de la visita, prioridad y periodo
El analisis del modelo nos ha proporcionado una visién integrada en el proceso
asistencial de los participantes, médicos de familia, especialistas, enfermeria,
profesionales administrativos, celadores, y pacientes.
Se ha encontrado el 78,6% de los pacientes en un intervalo entre 1y 2 episodios, o visitas
por paciente atendido. De estos episodios, el 84,8% se han localizado en primera visita,
y el 72,3% en la visita sucesiva. La media de episodios (visitas) por paciente y aio ha sido
del 1,92.
Globalmente se ha encontrado una disminucidon del 4% en todos los episodios

registrados entre los afios 2010 y 2015.

6.1.2.1. Razonar si son menores los episodios atendidos en relacion

con el origen del episodio solicitado
Se ha observado una disminucion del 4% en el origen de los episodios entre los afios
2010 (17,9%) y 2015 (13,9%).
En cambio, se ha visto un aumento del 1% en la unidad de procedencia Vall d’"Hebron de

los episodios registrados entre los afios 2011 y 2015.

En el origen global de los episodios registrados, primera visita y sucesiva, se ha
encontrado el 48,34% de los episodios en la unidad de procedencia “Vall d’"Hebron” y el

32,19% en la unidad “SAP Muntanya”. Tabla 21-22. Figuras 31-32.

Se ha visto que la unidad de procedencia “Vall d’"Hebron” refleja el mayor resultado
registrado en los afios en estudio. Este resultado ha sido debido a varios motivos: el
primero, debido a las solicitudes de primera visita de los médicos de familia. El segundo,
por las solicitudes de primera visita generadas por el especialista a los pacientes dados
de alta en los procesos de hospitalizacidn, urgencias, hospital de dia, y consultas
externas. Y en tercer lugar por las visitas sucesivas solicitadas por los propios

especialistas. La suma de los tres escenarios refleja un resultado mayor en la unidad de
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procedencia “Vall d’'Hebron” que en la unidad “SAP Muntanya”. Podemos considerar
que los episodios registrados en la unidad de procedencia “Vall d’"Hebron”, dispone de
una doble posibilidad al poder generar solicitudes de primera y visita sucesiva. Por el
contrario, los episodios registrados en la unidad de procedencia “SAP Muntanya” tan

solo dispone de la posibilidad de generar primeras visitas hacia la atencién especializada.

Vergeles-Blanca (1% citado por Beatriz Aller et al. (110 (p371-387), comenta que “la
continuidad asistencial entre niveles es uno de los grandes retos de nuestro Sistema
Nacional de Salud”. Sin embargo, en la revision bibliografica que se ha realizado, son
escasos los estudios orientados a analizar la continuidad asistencial en nuestro sistema

de salud desde la perspectiva de la coordinacidn asistencial entre ambos niveles. (111)

Autores como Reid (112, y Aller 113) definen los episodios como una parte de la
continuidad asistencial como el grado de la coherencia y la unién que perciben los
pacientes a lo largo del tiempo, donde “la continuidad asistencial se asocia a una mayor

satisfaccion de los usuarios y una mejor calidad de vida percibida”.

6.1.2.2. Razonar si son menores los episodios atendidos en relacion

con los grupos de edad y sexo
En nuestro estudio detectamos que ha habido una disminucién del 4% en este indicador.
En los grupos de edad y sexo, se ha localizado una pérdida del 0,3% de los episodios
sobre el 99,7% de los casos validos.
De los casos validos, el 20,3% ha correspondido al grupo de “Mujeres de Mas de 74
afos”, y el 15,0% al grupo de “Hombres de Mas de 74 afos”. El resultado de ambos
grupos ha reflejado que, el 35,3% de la poblacion ha pertenecido al grupo de edad de

“Mas de 74 afos”, equivalente a unos 466.670 episodios registrados.

En los resultados se ha encontrado mejoras en la planificacidn de las agendas y en los
servicios, con una mayor presencia del grupo de Mas de 74 aiios, grupo de edad con
dificultades al recoger y retener la informacién, para en entender o asimilar el
diagnostico, al recordar cémo tomar la medicacién, y qué visita o prueba programar.

Tabla 38-40.
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Garcia Olmo et al. (108) (P274), comenta que el grupo de edad mayoritario en su estudio
oscila entre los 25 a 44 afios, y que concuerda con otros estudios. Resultado que no es
coincidente con nuestro estudio.

En nuestro estudio el 27,9% de las derivaciones procedentes de la unidad de SAP
Muntanya, se ha localizado en la primera visita en el grupo entre los 45-64 afios, y con
el 35,3% de los episodios atendidos por los servicios, se ha encontrado en el grupo

mayores de 74 aifos, como grupo mayoritario.

En el estudio de género de Garcia Olmo (1%8) vy otros autores (196114115 comentan que
“tienden a considerar a los pacientes varones como portadores de problemas mas

graves”.

En nuestro estudio el 55,3% ha correspondido al género femenino y el 20,3% al grupo
de “Mujer Mas de 74 afios”. El 44,7% ha correspondido al genero masculino y el 15% al

grupo de “Hombres de Mas de 74 afios”.

Se han analizado las variables de género, grupo de edad, y servicio, y el resultado en
este caso ha sido coincidente con lo publicado por Garcia Olmo et al. (198) (P274) por
ejemplo, coincidimos que en el grupo “Hombre de Mas de 74 aiios” el 27,9% han sido
atendidos en el servicio de Cardiologia, el 21% en el servicio de Pneumologia, y el 29,6%

en el servicio de Urologia. Tabla 42,50,54.

En cambio, no coincidimos con dicho autor 1% porque en nuestro estudio el grupo
mayoritario ha sido el de “Mujer de Mas de 74 afios”. Donde el 33,2% han sido atendidas
en el servicio de Neurologia, y el 26,2% en el servicio de Oftalmologia.

Ambos resultados indican que, la poblacién de “Mas de 74 anos” ha sido atendida

principalmente por los servicios de Neurologia y Oftalmologia. Tablas 47-48.

En nuestro resultado el 15,3% ha pertenecido al grupo “Mujer 15-44 afios” en el servicio

de Dermatologia. Tabla 44.

6.1.2.3. Razonar si son menores los episodios atendidos en relacion

con los servicios en la atencidn especializada ambulatoria

Se ha encontrado una disminucién del 9,6% de los episodios atendidos por los servicios

en primeras visitas entre los afios 2011 (79,9%) y 2015 (70,3%).
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Los servicios que han registrado una mayor actividad comparada con el resto de los
servicios en el periodo 2010 al 2015, han sido: Oftalmologia con el 23,2%. Traumatologia

con el 13,6%, y Dermatologia con el 12,1%. Tabla 55.

Rojas Lucena ™ publica en su articulo que, “el servicio con un mayor resultado de
episodios es el Aparato Locomotor de Traumatologia con el 21,4%, Oftalmologia con el
15,3%, y Dermatologia con el 14,1%”. En nuestro estudio ha sido Oftalmologia

situandose por delante del Aparato Locomotor.

En el analisis por grupos de edad y servicio, se ha encontrado como grupo mayoritario
el 29,6% en el grupo “Hombre Mas de 74 afios” en el servicio el Urologia, seguido por el

servicio de Cardiologia con el 27,7% en el grupo de “Mujer Mas de 74 afios”. Tabla 56.

En los resultados se ha encontrado una creciente demanda de visitas hacia el servicio de
Oftalmologia, especialmente del grupo menor de 14 afios. Para atender la demanda se
han observado acciones de mejora en la creacién de nuevas agendas especificas para la
atencién infantil en los tres centros de primaria, Horta-Guinardd, Sant Andreu, y

Chafarinas en el distrito de Nou Barris.

En el articulo de Rojas Lucena (¥ y de Prado Prieto et al. 5%, el tercer servicio publicado
con un mayor resultado es el servicio de Dermatologia. Por grupos de edad y sexo, con
el 40,1% en el grupo “Hombre Menor a 5 afos” y con el 21,9% en el grupo de “Mujer

15-44 afios”. Resultados que coinciden con nuestro estudio.

La disminucién en el numero de episodios de primeras visitas detectado a principios del
2010, se ha producido como consecuencia de las acciones de mejora en la orientacion y
la motivacién hacia los profesionales. En relacién a los administrativos/as de
programacién y con el objetivo de corregir las programaciones de visita incorrectas.
También han ido orientadas hacia los médicos de familia y especialistas. En esta linea se
ha encontrado las recomendaciones a mediados del 2010 orientadas hacia los criterios
de derivacion de primera visita. Criterios a cumplir en cada uno de los apartados de la

solicitud.

Los servicios en que se ha encontrado una disminucién de los episodios en la primera y

visita sucesiva entre los afios 2010 y 2015 han sido: Urologia en un 7,6%,
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Otorrinolaringologia en un 6,6%, Traumatologia en un 5,5%, Endocrinologia y
Reumatologia en un 4,9%, Cardiologia y Cirugia General en un 4,5%, Dermatologia en un
4,2%, Neurologia en un 3,3%, Oftalmologia en un 1,7%, y Neumologia en un 0.9%.

Por el contrario, los dos Unicos servicios que han aumentado los episodios en primera 'y

visita sucesiva han sido Digestivo y Rehabilitacidon con un 0,6%. Tabla 66.

Se ha encontrado una disminucion del 11% de los episodios en el servicio de Cardiologia
en “primera visita”, y del 5,7% en el servicio de Traumatologia, entre los afios 2010 y
2015. La excepcidn ha sido en el servicio de Digestivo con un aumento del 3,2% entre

los afios 2010 (15,5%) y 2015 (19,2%).

Los servicios de Oftalmologia y Traumatologia son algunos de los servicios que mas
urgencias hospitalarias han atendido, a su vez, estos servicios han generado primeras
visitas hacia la atencidén especializada, pero se ha observado como el servicio de
Oftalmologia ha registrado menos visitas primeras que sucesivas, el 19,5% en primera
visita y el 27% en la visita sucesiva. Por el contrario, el servicio de Traumatologia ha
registrado mas visitas primeras que sucesivas, el 17% en la primera visita y el 10,1% en

la visita sucesiva.

Resultado que nos indica que el servicio de Traumatologia ha generado mas
derivaciones de primera visita desde el hospital hacia la atencién especializada que el

servicio de Oftalmologia. Tabla 56.

Se ha observado como la unidad de procedencia “En Blanco”, que no identifica quien
solicita la visita, recae especialmente en los servicios con un mayor indice en el registro
de los episodios concluidos. Por ejemplo: Oftalmologia con el 21,3%, Traumatologia con
el 14,7%, y Dermatologia con el 11,7%. Estos servicios han recibido episodios de primera
visita sin saber el origen de la solicitud, el médico de familia, el equipo de atencidn
primaria, el ambito de ubicacion en el sector del paciente, etc. En algunas ocasiones sin
el motivo de la visita por la que se deriva al especialista, tan solo con la palabra “control”,
sin la identificacion de quien realiza la solicitud de derivacién de primera visita, y a veces
como sucesiva. Por lo que ha sido necesario implementar unas medidas correctoras.
Medidas que podemos considerar como fuente de la pérdida de actividad en la atencién

especializada, y observada en los resultados. Tabla 57.
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Una de las acciones de mejora solicitadas por los especialistas, ha consistido en una
mayor flexibilidad en la planificacidn de sus agendas, con el objetivo de disponer de un
tramo libre para la citacién directa de visitas sucesivas. Acciones orientadas a facilitar al
paciente una nueva citacion al terminar la visita. El resultado de la accién de mejora ha
obtenido una disminucién en la sobrecarga de las agendas, y de las demoras en los
servicios entre los aflos 2010 y 2015. Por ejemplo, en Oftalmologia una reducciéon en la
demora de visita de 50,23 dias. En Otorrinolaringologia una reduccidn de visita de 29,23

dias, y en Urologia una reduccién de visita de 19,82 dias. Tabla 93. Figura 61.

A finales del 2008, y después de las primeras evaluaciones realizadas se ha encontrado
la necesidad de optimizar los recursos y mejorar las agendas como resultado de la
creciente demanda desde la atencién primaria. En enero del 2009 se inicia la creacion
de nuevas configuraciones en las agendas de los especialistas, orientadas hacia la
integracién al sistema asistencial de gestion clinica y administrativa.

Mejoras en relacion al tiempo de visita por paciente, tramos especificos o monograficos
para unas patologias determinadas, espacios para las pruebas diagndsticas vy
terapéuticas. Por ejemplo: biopsias, retirada de puntos de suturas, curas, etc., en el
servicio de Dermatologia la extraccion de tapones de cera, biopsias etc., en
Otorrinolaringologia, las curas, retirada de puntos de sutura, retirada de drenajes etc.,
en Cirugia General y Digestiva la retirada de yeso, férulas, curas, retirada de puntos de

sutura, etc., en Traumatologia y los ECG, eco doppler, etc., en Cardiologia.

En febrero del 2012 en el servicio de Oftalmologia se ha identificado una nueva consulta
monografica en la patologia de la obstruccién del conducto lagrimal y otras patologias
asociadas. Una consulta integrada a nivel territorial, agrupando los pacientes en una
agenda en el centro de Sant Andreu. El resultado encontrado refleja una reordenacion
del resto de agendas en el servicio de Oftalmologia, y una mejora en las demoras de

citacion de visita.

En la misma fecha, febrero del 2012, se ha encontrado una reordenacién de los horarios
de visita en la agenda de Oftalmologia Pediatrica de los tres centros, Horta, Sant Andreu

y Chafarinas. El resultado de la accion de mejora refleja una mayor disponibilidad de los
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espacios de cita en las agendas, y una reduccién en las demoras en el resto de las

agendas de Oftalmologia.

El modelo integrador en la atencién especializada ambulatoria, modelo descrito como
CAE-238, en referencia a los tres centros con mayores recursos disponibles, centros de
Sant Andreu, Chafarinas y Horta, es un modelo orientado hacia los centros con una
mejor dotacién de medios tecnoldgicos, con relevancia en el diagnostico por la imagen,
en busca de una coordinacién mas eficiente, una reduccién en las demoras de visita, en

las anulaciones y las reprogramaciones de visita, y en las pruebas complementaria.

La implantacién de mejoras en el circuito de derivacion de la atencidn primaria hacia las
unidades de diagndstico rapido (UDR) del hospital, como circuitos orientados hacia los
procesos complejos y de diagndstico rdpido, dispuestas en las consultas externas del
Hospital Universitario Vall d’Hebron, refleja una disminucién de la sobrecarga de las
agendas, y de la demora de la visita, aportando un grado de satisfaccion manifiesta de
los pacientes en las UDR de Cirugia de Colon, Neumologia, y Urologia.

Lo mas relevante de las unidades de diagndstico rapido ha sido la rapida respuesta dada
hacia los pacientes con fecha de visita, pruebas, y un diagndéstico por parte de los
especialistas de estas unidades, entre una semana y diez dias. Resultados que quedan
recogidos en la historia clinica compartida entre ambos niveles, primaria y hospitalaria,
donde el médico de familia puede consultar a tiempo real el resultado informado vy las

acciones recomendadas.

Las acciones de mejora propuestas a cada servicio, se han gestionado mediante
acuerdos pactados, que a veces han generado discrepancias entre los implicados,

médicos de familia, especialistas, y personal administrativo.

6.1.2.4. Razonar si son menores los episodios atendidos en relacion

con los centros de atencion especializada (CAE)

Se ha encontrado una disminucion global de los episodios del 4% entre los afios 2010 y

2015.

38 Modelo de los centros de atencién especializada Sant Andreu y Nou Barris (Chafarinas)
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Los resultados encontrados reflejan los centros de atencién especializada con una
mayor actividad o episodios registrados. Por ejemplo: CAESAN3® con el 33,2% de los
episodios, CAECHA*® con el 31,1% d ellos episodios, y CAEHOR*! con el 23,4% d ellos
episodios.

Resultados que corresponden a los centros en los que se han realizado mejoras en las
agendas de los especialistas. Mejoras en la reubicacién fisica de los especialistas en una
sola planta en el centro de Sant Andreu. Reajustes orientados hacia el modelo CAE-2%?,
reagrupando la mayoria de especialidades y agendas en una sola planta y centro, con el
objetivo de mejorar los indicadores de calidad en la asistencia basica.

Los centros con poca presencia de especialistas, por debajo del 10% de los episodios
registrados, se han agrupado en los centros de Sant Andreu, Chafarinas y Horta. Tabla

60.

El centro de mayor actividad o episodios registrados ha sido el centro de Sant Andreu,
con un aumento del 0,8% de los episodios entre los afios 2010 (33,6%) y 2015 (34,4%).
Resultado que nos confirma las mejoras introducidas al reorganizar la actividad en los
centros con mayores recursos.

Los centros que han dejado de tener actividad o episodios en los ultimos afios han sido
los centros del Carmelo, Guineueta, Ciutat Meridiana, Montcada i Reixac, Roquetes y
Turo de la Peira. Centros que han sido integrados a los centros con mayores recursos

disponibles. Tabla 61.

El resultado encontrado en el centro de Cotxeras Borbé (CAECO) con un registro del 0%
de episodios en los afios en estudio, son valores que corresponden inicialmente a la
consulta a distancia sin paciente, actividad realizada por los endocrinélogos en los
centros de Rio de Janeiro y Chafarinas, con relacién a la proximidad de los pacientes en

su ambito de residencia.

39 Centro de atencién especializada Sant Andreu (CAESAN)

40 Centro de atencién especializada Chafarinas (CAECHA)

41 Centro de atencién especializada Horta (CAEHOR)

42 Modelo de los centros de atencién especializada Sant Andreu y Nou Barris (Chafarinas)
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6.1.2.5. Razonar si son menores los episodios atendidos en relacion

con el tipo de prestacion primera visita o sucesiva
Se ha encontrado una disminucidon global de los episodios registrados, primera y visita
sucesiva, de un 4% entre los afios 2010 (17,9%) y 2015 (13,9%).
Una disminucion del 1,7% en la prestacion de “primera visita” entre los afios 2010
(51,6%) y 2015 (49,9%), Resultado en concordancia con la hipdtesis inicial, la

disminucion de los episodios en la prestacidon de “primera visita”.

Al realizar la misma operacidon en la categoria de “visita sucesiva” el resultado
encontrado ha sido de un aumento del 1,7% entre el 2010 (48,4%) y el 2015 el (50,1%).
Este resultado nos conduce a una compensacidon entre prestaciones y afios: han
disminuido las primeras visitas, pero han aumentado por igual las visitas sucesivas. Tabla

64.

Uno de los resultados que han ayudado a entender la gestién de las agendas en las
categorias de “primera y visita sucesiva”, han sido el nimero de veces que un paciente
ha sido atendido por el mismo servicio y afio. Del resultado se desprende que el 57,9%
de los episodios han sido encontrados en una “primera visita” y el 34,4% de los episodios

en una “visita sucesiva”. Tabla 65.

Las acciones correctoras que se han implantado en relacidn a los episodios registrados

han sido:

Informar a los especialistas de la importancia en reducir las “visitas sucesivas”

innecesarias

- Informar a los médicos de familia en utilizar la solicitud de “primera visita” para
un proceso asistencial nuevo o diferente al actual.

- Informar a los médicos de familia en utilizar la “visita sucesiva”, para el mismo
proceso, en lugar de solicitar una primera visita, como se vio en las “falsas visitas
sucesivas siendo primeras”.

- Informar al personal administrativo para no programar “visitas sucesivas” sin una

solicitud del especialista, indicando motivo, nombre del especialista, sello, y

fecha aproximada de visita, etc.

230|Pagina



Capitulo VI. Discusién. Tesis Doctoral.

Los servicios que han registrado un mayor resultado en los episodios “primera visita”
han sido: Oftalmologia con el 19,5% y Traumatologia con el 17%.
Los servicios que han registrado un mayor resultado en los episodios “visita sucesiva”

han sido: Oftalmologia con el 27% y Traumatologia con el 10,1%.

Resultados que nos indican en primer lugar que, el servicio de Oftalmologia ha concluido
mas episodios de “visita sucesiva” que de “primera visita”. Una diferencia encontrada
entre los servicios de una mayor demanda de actividad hacia una poblacién mayor de
74 ainos, predominado las mujeres, que a su vez se multiplicarian por dos, por la dualidad

en el proceso oftalmoldgico.

6.1.2.6. Razonar si son menores los episodios atendidos en relacién

con el tipo de prioridad ordinario, preferente o urgente
Se ha encontrado una disminucién del 2,9% en la prestacion de primera y visita sucesiva
en los afos 2011 (20,5%) y 2015 (17,6%), y una disminucion del 1,6% en la prioridad
“ordinario” en los afios 2011 (18,7%) y 2015 (17,1%). Ambos resultados indican una
reduccidn con respecto al inicio del modelo RAE.
Los resultados anteriores al 2011 no se han recogido por el cambio de sistema de
gestidn, planificacion de pacientes y agendas hacia sistemas, aplicaciones y productos

Argos asistencial.

Una de las acciones de mejora ha ido orientada a informar a los profesionales para
identificar correctamente el grado de la prioridad para su programacion posterior. Sin
esta premisa la fecha de visita hacia el especialista no habria sido correcta.

Otra mejora ha consistido en revisar y cerrar los procesos abiertos e innecesarios,

transfiriendo el paciente al médico de familia.

De los casos validos observados, el 85,7% se han encontrado en la prioridad A2 ordinario
y el 14,3% en la prioridad Al preferente-urgente. Resultado que refleja que la mayoria
de los episodios atendidos por los especialistas, no son urgentes en la atencién

especializada ambulatoria.
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En la visita primera no urgente, se ha encontrado que una mayoria estan para una
valoracion diagnostica por el especialista, y en una menor cuantia para la elaboracién
de informes a peticion de los pacientes.

De las visitas para informes varios, se ha encontrado una mejora en las agendas con una
definicion especifica de “informes varios”, especialmente en los servicios de mayor
demanda como son Oftalmologia y Traumatologia.

Las mejoras han reflejado unos circuitos ordenados, de mayor fluidez, y eficacia en la
gestidn y citacion en las agendas, al no ocupar tramos de visita presenciales. El modelo
de “circuito de informes”, se han activado para aquellos informes solicitados por los
pacientes al personal administrativo de los mostradores en la atencidn especializada. El
circuito consiste en que el personal administrativo facilita al solicitante un documento

I "

normalizado y estandarizado donde se ha de especificar el “motivo” del informe,
adjuntando una fotocopia del DNI de la persona que lo solicita, y de la persona que
acredita su recogida. Una vez realizado el informe por el facultativo este serd entregado

a la persona acreditada en un sobre cerrado.

El especialista dispone de un tramo adaptado para “informes”, sin la presencia del
paciente. En algunas ocasiones y por criterio clinico, solicita la presencia del paciente
para la tramitacion del informe, situaciones que se observan en los servicios de
Neurologia y Traumatologia, especialmente para las prestaciones ortoprotésicas

especiales, denominadas PAO (prescripcién del articulo ortoprotésico). Figura 44.

6.1.2.7. Razonar si son menores los episodios atendidos en relacién
con los episodios de las visitas sucesivas en lugar de primeras
visitas
Se ha encontrado una disminucion del 54,3% de los episodios de las visitas sucesivas en
lugar de primeras visitas entre los afios 2010 y 2015.
Durante los primeros afios de la integracién del modelo RAE al Hospital Universitario
Vall d’Hebron, se ha considerado que el personal administrativo en la atencién

especializada, ha ido realizando programaciones de visitas no correctas. Programaciones

gue han debido de ser primera visita y se citaban como visita sucesiva, estas a peticidén

232 |Padgina



Capitulo VI. Discusién. Tesis Doctoral.

del médico de familia mediante notas en papel, y otras con solicitudes de otros procesos
abiertos en el afo.

En ocasiones se ha observado que la visita la solicitaba el paciente, sin requerimiento o
derivacion del facultativo. Los motivos encontrados y mencionados por el paciente han
sido: se les ha pasado la visita, no estar mejor, querer visitarse, etc.

La cita o visita a peticion del paciente genera una sobrecarga en las agendas, y un
aumento de las demoras. Incidencia que se ha encontrado corregida mediante una
planificacion de la visita con las normas y procedimientos de cita establecida por el

hospital y la atencidn primaria.

De los casos validos con respecto a los episodios de visita sucesiva en lugar de primera
visita, se ha encontrado una disminuciéon del 46,8% entre los afios 2010 y 2012. Y una
disminucion del 54,3% entre los afios 2010 (57,2%) y 2015 (2,9%). Esta ultima
disminucion refleja las acciones de mejora introducidas a partir del 2010, afio en que se
decidioé recoger las incidencias de forma automatizada, identificando el motivo de las
citaciones de visita.

El resultado refleja una correcta cumplimentacion y citacion del médico de familia y los

equipos de primaria. Tabla 69, 70.

6.1.2.8. Razonar si son menores los episodios atendidos con relacién
a la tasa de visita de los especialistas en la atencidn

especializada ambulatoria
Al comparar la tasa de visita por mil habitantes atendidos por los servicios en los afios
en estudio, se ha encontrado que el afio con la mayor tasa de visita ha sido el 2010 con
un 45,42%o visitas, y el menor el 2015 con un 35,39%. visitas. El resultado final nos
conduce a nuestro objetivo, con una reduccidon de un 10,03%o. de las visitas atendidas

entre los afios 2010 y 2015.

El servicio con una mayor tasa de visita ha sido Oftalmologia con el 109,59%., seguido
de Traumatologia con el 64,01%., Dermatologia con el 56,96%o, y Otorrinolaringologia

con el 44,62%o.
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Se han comparado la tasa de visita de los servicios en la atencion especializada entre los
afios 2010 y 2015, y el resultado refleja los servicios que han disminuido y los que han
aumentado:

Los servicios que han disminuido la tasa de visita han sido:

- En un 24,61%o. en Traumatologia 2010 (86,05%0) y 2015 (61,44%o.).

En un 20,7%o en Otorrinolaringologia 2010 (59,08%.) y 2015 (38,38%o).
- Enun 12,33%o en Oftalmologia 2010 (122,52%o) y 2015 (110,19%o).

En un 10,4%o en Cardiologia 2010 (42,31%o) y 2015 (31,85%o).

En cambio, el Unico servicio que refleja un aumento del 0,89%o. ha sido Digestivo entre
el 2010 (27,29%o) y en el 2015 (28,18%o).

El aumento de la tasa de visita en el servicio de Digestivo se ha producido tras las nuevas
incorporaciones de especialistas Digestélogos en el 2011, substituyendo a los
especialistas incorporados de la atencién primaria al modelo RAE Vall d’Hebron. Se ha
realizado un ajuste en las agendas, acompafiado de unas actualizaciones horarias,
pasando de agendas o sesiones de 2,5 horas a 7 horas. Una sesién equivalente a un dia

de visita en la atencién especializada ambulatoria.

En los datos facilitados por la direccién de primaria en el 2010, se ha visto una
disminucion en la tasa de visita en un 4,33 por mil habitantes entre las doce
especialidades médicas en los afios 2007 y el 2009.43

En el afio 2007 la tasa de visita global ha sido de 997.63 visitas, con una media de 83,13
por mil habitantes, y en el afio 2009 de 1.049,60 visitas, con una media de 87,46 por mil

habitantes.

En nuestro estudio la tasa de visita ha sido del 36,28%. entre los afios 2010 a julio del

2016. Tabla 71.

43 Fuente: Khalix. Documento de elaboracién propia de la Direccién SAP Muntanya. Tabla 3. Visitas totales realizadas por los
médicos especialistas. Tasas por 1.000 habitantes. Poblacion asignada atendida 2007 (302.437), en el 2008 (267.222), en el 2009
(277.269 habitantes).
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6.1.3. Pacientes UuUnicos atendidos en la atencion especializada

ambulatoria (AEA)

Objetivo. Conocer si el nUumero de los pacientes Unicos atendidos en la atencion
especializada es menor en relacién con el origen de la solicitud, grupos de edad,
servicios de la atencidn especializada, centros de atencidn especializada, prestacion
de la visita, prioridad y periodo

El paciente Unico es aquel que tan solo ha sido visitado una sola vez en un servicio
concreto y afio.

En el articulo de San José Laporte et al.7®, y Zambra et al. (118, analizan a los pacientes
Unicos en las consultas de alta resolucién o de atencién inmediata, pero no en el ambito
de la atencidn especializada ambulatoria. Resultados que no son comparables con

nuestro estudio.

El informe de la Agencia Valenciana de Salut (17) del 2007, recoge que, “cuando un
paciente sea dado de alta por un episodio de determinada enfermedad y con
posterioridad aparezca una situacion nueva de esa misma enfermedad, el médico de
familia lo derivara como primera visita”. Informe que es coincidente con nuestro analisis

del modelo.

El articulo de Moreno Domene P. et al. 18, publicado por la sociedad espafiola de
directivos de la salud (SEDISA), expone que una “primera consulta simultdnea, es aquella
primera consulta que se da a un paciente que ya tiene un episodio abierto en esa
especialidad/subespecialidad, pero se le cita por otra patologia distinta, dentro de la
misma especialidad/subespecialidad”.
Moreno Domene P. et al. (118) continta explicando que “la consulta sucesiva, es la
consulta en la que un paciente recibe asistencia en régimen ambulatorio por una misma
entidad patoldgica, en la misma especialidad o subespecialidad, y que no queda incluida
en el concepto de primera consulta”. Pueden ser:

- Sucesiva de resultados (una consulta sucesiva en la que se valoran las pruebas o

exploraciones complementarias solicitadas en la primera consulta).
- Sucesiva de revisién (la consulta sucesiva que no queda incluida en la definicién

anterior).
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Conceptos que estan presentes en la base de nuestro estudio.

Nuestros resultados han encontrado una disminucién global del 39% de los pacientes

Unicos entre los afios 2010 y 2015.

6.1.3.1. Conocer si el nimero de los pacientes tnicos atendidos en

la atencidn especializada es menor con relacion al origen de la
derivacion

Con respecto a la disminucion de los pacientes Unicos entre los afios 2010 y 2015, se ha

detectado una disminucién del 18% en la unidad de procedencia SAP Muntanya y una

disminucion del 19,3% en la unidad Vall d’Hebron.

El mayor resultado registrado de los pacientes Unicos por su origen ha sido del 45,6% en
el afio 2010, corrigiéndose en afos posteriores situandose por debajo del 10% a partir

del 2013. Tabla 72-73.

Se ha visto como el 44,9% de los pacientes Unicos se han localizado en la unidad de
procedencia “Vall d’Hebron” y el 38,41% en la unidad “SAP Muntanya”.

El origen del paciente Unico en la unidad de procedencia “Vall d’Hebron”, provenian de
procesos de alta complejidad, reingresos en crénicos, enfermedades raras, todo ello en

una poblacién de mas de 74 aiios.

Las causas del origen de la derivacién del paciente Unico en la unidad “Vall d’Hebron”,
manifiesta una adecuada gestidon en las agendas de los especialistas, como sostiene
Moral Iglesias 77) ") apartado 3.3, gestion de agenda, “la gestion operativa de las
agendas conlleva en ocasiones la realizacién de actualizaciones en tiempo real. Estas
actualizaciones son necesarias para hacer frente a variaciones puntuales de la demanda,
reajustes de la actividad entre areas asistenciales y en general, adaptaciones a
situaciones no previstas en la planificacién habitual”. Comentario que compartimos en

nuestro estudio.
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6.1.3.2. Conocer si el nimero de los pacientes unicos atendidos en
la atencion especializada es menor con relacién a los grupos de

edad y sexo
En los resultados se ha encontrado una disminucién del 39% en los pacientes Unicos
relacionados con los grupos de edad y sexo entre los afios 2010 y 2015.
En referencia a los pacientes Unicos en relacidn con los grupos de edad y sexo, el 53,2%
se han encontrado en el género “femenino”, y el 46,8% al género “masculino”.
Por grupos de edad, el 29,5% se han localizado mayormente en el grupo “entre 15 — 44

afos” y el 27,0% en el grupo “entre 45 — 64 aiios”.

6.1.3.3. Conocer si el nUmero de los pacientes unicos atendidos en
la atencion especializada es menor con relacion a los equipos de
atencion primaria (EAP)
En los resultados se ha encontrado una disminucién del 39% de los pacientes Unicos en
los anos 2010 (45,6%) y 2015 (6,6%). El descenso del 39% nos confirma la hipdtesis con
relacién a la disminucién de los pacientes Unicos. Tabla 76.
En la categoria “otros”, de nuestro estudio, se hace referencia a los equipos de primaria
que no han pertenecido al dmbito asistencial de SAP Muntanya, pero han enviado
solicitudes de visita de pacientes hacia los especialistas en la atencién especializada. Por
ejemplo, pacientes del ambito sanitario de Barcelona, Vallés Oriental, Vallés Occidental,
Eixample, Gracia etc., como también pacientes de otras regiones sanitarias en busca de

una segunda opinidn, y otros motivos*4,

6.1.3.4. Conocer si el nimero de los pacientes unicos atendidos en
la atencidn especializada es menor con relacidn a los centros de

atencion especializada (CAE)

En el apartado de los resultados se confirma la disminucion del 39% de los pacientes

Unicos atendidos en los centros de atencidn especializada entre los afios 2010 y 2015.

44 Regiones Sanitarias. http://catsalut.gencat.cat/es/coneix-catsalut/catsalut-territori/
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De los casos validos encontrados, el 34,9% han sido localizados en el “CAESAN” de Sant

Andreu, el 31,2% en el “CAECHA” de Chafarinas, y el 21,4% en el “CAEHOR” de Horta.

Las acciones de mejora encontradas en el modelo RAE, reflejan una ordenada
integracion de los centros de poca actividad relacionada con los pacientes Unicos, hacia

el modelo CAE 2.

6.1.3.5. Conocer si el nimero de los pacientes unicos atendidos en
la atencidn especializada es menor con relacidn a los servicios

en la atencion especializada ambulatoria

En los resultados de los pacientes Unicos con relacion a los servicios en la atencién
especializada, se ha observado una disminucién del 39% entre los afios 2010 y 2015.
Los servicios que muestran una mayor presencia de los pacientes Unicos han sido, el
servicio de Oftalmologia con el 22,6%, resultado similares en los afos 2010 hasta julio
del 2016. En Dermatologia con el 17,8%, y en Traumatologia con el 13,6%.
Los servicios que reflejan una disminucidn de los pacientes Unicos han sido: Urologia con
un 2,52% y Otorrinolaringologia con un 1,25%, entre los anos 2011 y 2015.
Las acciones de mejora encontradas en los servicios en la atencidn especializada han
sido:
a. Reorganizar la gestidn en las agendas y la demanda de los equipos de primaria.
i Urologia en el 2010, con una nueva estructura en las agendas con mas
horas por dia de visita.
ii.  Otorrinolaringologia en el 2014, con una restructuracién en la gestién y
planificacion en las agendas con: un aumento de las horas equivalente a
143,30 horas por semana, un aumento en las primeras visitas, una
reduccion de las visitas sucesivas, una reduccion de las agendas en las
consultas externas en el hospital, y la creacién de tramos libres de
citacion en primeras visitas para los procesos de orientacion diagndstica
inferior a 7 dias.
b. Reagrupar los servicios en los centros con mayores recursos.
c. Establecer circuitos de drenaje hacia otras agendas especiales, o hacia las

consultas externas del hospital.
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d. Incorporar la figura del optometrista en el centro de Horta.

e. Adecuar las agendas con una especificidad “monografica” para aquellas
patologias que han necesitado una atencién ajustada a la solicitud del médico de
familia y especialista, con el objetivo de una disminucién del tiempo de espera

para los servicios afectados.

6.1.3.6. Conocer si el nUimero de los pacientes unicos atendidos en
la atencion especializada es menor con relacion al tipo de

prestacion primera visita o sucesiva

En el resultado de los pacientes Unicos con relacion al tipo de prestacion, se ha
encontrado una disminucidn del 39% en todas las prestaciones, primera y visita sucesiva.
Una disminucién del 27,2% en la primera visita, y una disminucidon con el mismo
resultado en la visita sucesiva entre los afios 2010 y 2015.

La diferencia encontrada en la “primera visita” entre los afios 2010 (64,6%) y el 2015
(91,8%) ha sido de un aumento del 27,2%.

En cambio, en los resultados en la “visita sucesiva” se ha observado que el afio con un
mayor resultado de episodios ha sido el 2010 con el 35,4%, disminuyendo
progresivamente hasta resultados del 2015 con el 8,2%. La diferencia entre ambos
periodos ha sido de una disminucién del 27,2%, cumpliéndose el objetivo de reducir las

segundas visitas innecesarias. Tabla 79.

Podemos considerar que la disminucion de las “visitas sucesivas” en los pacientes Unicos
por tipo de prestacion, ha sido debida a las acciones de mejora introducidas en los anos
en estudio, especialmente en el afio 2010. Acciones consistentes en disminuir las visitas
de control programadas anualmente, sin la solicitud previa del especialista, como una
rutina de los afios anteriores. Mejoras en el procedimiento de solicitud de derivacion de
visita: circuito, criterios de solicitud, cumplimiento de la derivacién por parte de los
médicos de familia, especificidad de la enfermedad actual, la no admisién de otros
procesos o patologias abiertos por el especialista, la no aceptacién de la solicitud de
“visita sucesiva”, y la limitacion de derivaciones del médico de familia en “primera

visita”.
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Sefalar que, el aumento del 27,2% en la prestacién “primera visitas” entre los afios 2010
y 2015 posiblemente ha sido la diferencia de las visitas sucesivas siendo realmente

primeras visitas.

6.1.3.7. Conocer si el nimero de los pacientes unicos atendidos en
la atencidn especializada es menor en relacion al tipo de

prioridad ordinario, preferente o urgente
De los pacientes Unicos atendidos por los especialistas en relacion al tipo de prioridad,
se ha encontrado una disminucién del 16,3% como resultado global de las prioridades
ordinario y preferente o urgente entre los afios 2011 y 2015. En el mismo periodo se ha
localizado una disminucion del 3% en la prioridad Al preferente-urgente y una
disminucion del 13,4% en la prioridad A2 ordinario.
De los casos validos, el 82,9% se han encontrado en la prioridad A2 ordinario, y el 17,1%
en la Al preferente-urgente.
Coincidimos plenamente con lo publicado por la Agencia Valenciana de Salud 117 en los
criterios de la interconsulta en la atencién primaria y especializada, que sostienen que
la prioridad de la consulta solicitada puede ser:

a. Urgente: Patologia que debe de ser atendida el mismo dia de su aparicién, por
lo que se envia directamente al servicio de Urgencias del hospital o en su caso,
al centro de especialidades.

b. No demora, o preferente: Tiene una demora maxima de 15 dias (BOE n2 134 de
5 de junio de 2003). Si la solicitud no se ajusta a los criterios de la interconsulta
establecidos, la unidad de derivacion puede revisar su prioridad, con apoyo de
los especialistas en caso necesario.

c. Ordinario: Se cita directamente desde los centros de atencidn primaria a través
de la correspondiente aplicacion informatica.

Por lo que no tiene sentido ni argumento el criterio de “Urgente” en la atencién
especializada ambulatoria, debate abierto durante todos estos afios con los equipos de

primaria y direcciones en el ambito de SAP Muntanya.

20| Pagina



Capitulo VI. Discusién. Tesis Doctoral.

6.2. Indicadores de calidad en la asistencia basica

6.2.1. Recursos humanos ofrecidos a la atencion primaria (AP)

Objetivo. Evaluar la disminucidon de los recursos humanos ofrecidos a la atencion
primaria con relacién a los profesionales, sesiones, horas por semana, y afios desde el
2009 hasta el 2015

En este apartado conviene sefialar que se ha realizado el calculo sobre 44 de las 52
semanas en un afo natural. La diferencia radica en el cierre anual de las agendas por
motivos varios: dias de libre disposicion, periodo de verano, congresos, formacién
interna, etc. Resultados que afectan directamente a la planificacion de las agendas con

las correspondientes anulaciones y reprogramaciones de visita.

Sobre los recursos humanos y su planificacion, el sistema dispone de varios
instrumentos, como el registro de profesionales creado en Cataluiia mediante el
Decreto 256/2013, con el objetivo de disponer de la informacién basica necesaria, el
numero de profesionales por especialidades en funcion del lugar de trabajo, edad,

género, y otras caracteristicas sociales y demogréficas. (1%

En el analisis a principios del 2009 de la organizacién en el modelo RAE, se ha
identificado:

a. Ladimensién de la organizacién interna.

b. Los servicios y profesionales implicados.

c. Losrecursos disponibles.

d. La estructura organizativa en la gestion y planificacion de las agendas de los

especialistas.

En el anélisis del modelo se han recuperado los documentos de las memorias®, la
situacion de la reorganizacién de la atencién especializada, la demanda asistencial, y la

oferta de los servicios hacia la atencion primaria.

4> Memoria del Modelo de integracion de la Reorganizacidn de la Atencion especializada (RAE) ambulatoria. SAP Muntanya — Vall
d’Hebron. 2011. 2012. 2013. 2014.
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Los recursos humanos estaban distribuidos en 13 servicios, 150 agendas, y 111
especialistas, para una poblaciéon asignada y atendida de 363.010 habitantes, con
relacion al registro central de asegurados en el 2009, y de 401.902 en el ultimo registro

de asegurados.

En el servicio de Urologia se ha observado una pérdida de 5 agendas, equivalente a unas
10 horas por semana en el 2009. Esta incidencia dio lugar a priorizar propuestas dirigidas

al servicio y a la direccion del centro.

Otros servicios en el 2009, han planificado las agendas con una disminuciéon de horas
significativas, por ejemplo, en Cardiologia una disminucién de 19:25 horas, y en

Endocrinologia una disminucién de 15 horas.

A partir del 2010, se ha comprobado un aumento de especialistas, acompafiado de una
reforma horaria, con una recuperacién de 30 minutos al inicio de cada agenda, cuyo

resultado al final del 2010 ha sido de una recuperacidn de 5 horas por semana y afo.

En febrero del 2011 se ha facilitado a los servicios la informacion sobre los cambios en
los flujos de poblacion asignada por especialista, conocido por el nombre de “cupos”. El
resultado de la informacion ha ido hacia un reajuste de los especialistas, y la adecuacién
en las agendas.

El resultado encontrado sobre los flujos de poblacidon asignada ha reflejado:

a. Una pérdida del equipo de primaria de la Sagrera de 21.967 usuarios en el centro
de atencidn especializada de Sant Andreu (CAESAN).

b. La incorporacién de los dos equipos de primaria de Moncada i Rexach, unos
45.987 usuarios, en el centro de Sant Andreu (CAESAN).

c. Laincorporacion del equipo y poblacién de Cotxeras Borbd, centro no ICS con
27.000 usuarios, hacia los centros de Chafarinas (CAECHA) y Rio de Janeiro
(CAERIO).

d. La continuidad asistencial, agendas y profesionales, de las especialidades de
Neurologia y Endocrinologia de la RAE Sant Rafael, temporalmente en el centro

de Horta (CAEHOR).
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En marzo del 2013, se han observado acciones de mejora orientadas hacia la creacién
de nuevas agendas en el servicio de Cardiologia, acompafadas de nuevas

incorporaciones de cardiélogos en los centros de Via Barcino y Sant Andreu.

En el 2013, se han localizado acciones de mejora en el servicio de Dermatologia, como
una reduccidn de 6 agendas, y la reconversion de las agendas de 2,5 horas a 6 horas por

sesion. El resultado ha ido hacia una recuperacion de 20,75 horas por semana.

Comparando los afios 2009 y 2015, el primero ha sido el afilo con menos especialistas,
pero con mas sesiones o dias de agenda por semana: 98 especialistas con 290 sesiones,

y el segundo, en el 2015 con 113 especialistas con 223 sesiones.

Con el reajuste de los horarios en las agendas y las nuevas incorporaciones, se ha pasado
de 12,5 horas por semana, a 40 horas por semana, recuperando unas 27,5 horas por

semana.

Con respecto a la permanencia de los profesionales en los servicios, se ha encontrado
un servicio con un cambio importante de especialistas y desprogramaciones de visitas
en la atencién especializada. En el servicio de Oftalmologia, se ha pasado de 12
especialistas por semana y afio en el 2009, a 22 especialistas en el 2015. El resultado
final ha sido de un aumento de 10 especialistas, cubriendo las vacantes y las nuevas
agendas.

Se ha comprobado como el servicio de Dermatologia ha tenido que adaptarse a nuevos
escenarios con la integracién del modelo RAE. En el 2009 contaban con 8 dermatdlogos,
y en el 2015 con 11 dermatdlogos por semana y ano en la atencion especializada
ambulatoria.

Por el contrario, en el servicio de Digestivo, han disminuido en 2 Digestdlogos por

semana y afno.

La poca permanencia de los profesionales en algun servicio, [Op. Cit.] ha derivado en un
aumento de las anulaciones y reprogramaciones de visitas, un incremento de demora
de las citaciones, y un aumento en las reclamaciones por parte de los pacientes y

familiares.
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Una de las acciones correctoras realizadas a principios del 2010, debido al desajuste
entre las solicitudes de los médicos de familia y los especialistas disponibles en el
servicio de Dermatologia, consistié en revisar y evaluar un volumen elevado de
pacientes citados para una primera visita y en visitas sucesivas citadas erréneamente en
las agendas en espacios de primera visita. Se soluciond mediante la remisién de los
pacientes a un segundo centro proveedor, proximo al Hospital Universitario Vall
d’Hebron, y dentro del drea de primaria SAP Muntanya, donde fueron atendidos en una

franja inferior a 60 dias.

Como resultado final se ha observado una disminucién de 67 sesiones entre el 2009 y

2015.

6.2.2. Frecuencia en la utilizacion de los servicios en la AEA por la

poblacion asignada

Objetivo. Observar si ha disminuido la frecuencia en los servicios en la atencion
especializada conrelacion a la poblacidn asignada y atendida. Y la reiteracion de visitas
a partir del cociente entre sucesivas y primera visita

La frecuentacion, es un indicador que analiza el grado de utilizacidn de los servicios por
la poblacion asignada en la atencién especializada ambulatoria. Su determinacién en
nuestro trabajo viene dada por el cociente de episodios atendidos, y por la poblacién
asignada al servicio de atencidn primaria (SAP) Muntanya. El resultado indica el nimero
de veces que la poblacidn ha utilizado los servicios de los especialistas en la atencion

especializada ambulatoria.

En el articulo de Ortega Tallon 129 se describe que se utilizan unas estrategias para
disminuir el exceso de la frecuentacidon hacia los especialistas. Estrategias que “se
asientan en una planificacidn alineada a una citacion programada, anulando las citas o
visitas a demanda de los pacientes sin una justificacién clinica previa”. Articulo con el
gue coincidimos por los resultados de nuestro estudio.

Ortega Tallédn MA, et al. 129, continGia argumentando que, “la poblacién estudiada en un
centro de atencién primaria sobre el uso de los servicios sanitarios en el primer nivel,
son pacientes de mediana edad, con enfermedad crdénica, asociada a una alta utilizacién

de la visita programada”. Observacion que no coincide con nuestros resultados.
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En un segundo estudio publicado por Carmona R, et al. (121, sobre la poblacion
inmigrante y autdctona en el uso o frecuentacion de los servicios de la atencién
especializada, considera que “es frecuentada en menor grado por la poblacién
inmigrante que la autdctona en Espafia”. Nuestro andlisis ha sido realizado por igual sin

diferencias de origen por lo que no podemos corroborar esta apreciacion.

En la frecuentaciéon de los servicios por grupos de edad y sexo en la atencién
especializada, se ha localizado el 35,3% de frecuentacién en el grupo de “Mas de 74

afos”. El 20,3% en el género “femenino” y el 15% en el género “masculino”. Tabla 38.

Los servicios de mayor frecuentacion por grupos de edad y sexo han sido:

Porcentaje Servicio Grupo de edad y sexo
33,2% Neurologia “Mujer de Mas de 74 afios”
29,6% Urologia “Hombre de Mas de 74 afios”
27,9% Cardiologia “Hombre de Mas de 74 afios”
27,7% Cardiologia “Mujer de Mas de 74 afios”
26,9% Oftalmologia “Mujer de Mas de 74 afios”
21,0% Neumologia “Hombre de Mas de 74 afios”

Los servicios con una menor frecuentacion por grupos de edad y sexo han sido:

Porcentaje Servicio Grupo de edad y sexo
<0,5% Urologia “Mujer Menor a 5 afios”,
<0,5% Reumatologia “Mujer Menor a 5 aios”,
<0,5% Neurologia “Mujer Menor a 5 afios”,
<0,5% Cirugia General “Hombre Menor a 5 afios”.
<0,5% Reumatologia “Hombre Menor a 5 afios”.

En el afio 2010 se ha encontrado una frecuentacion del 59,05%, como la mas alta

registrada en los servicios.

La media de la frecuentacién de todos los servicios en el periodo en estudio ha sido del
47,17%. En los resultados se ha encontrado una disminucién del 13,05% en la
frecuentacién de la poblacidn hacia los especialistas entre los aflos 2010 (59,05%) y 2015

(46%).
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La disminucidn de la frecuentacion refleja una optimizacidn en la gestidn y planificacion

de los pacientes por parte de los especialistas en la atencidn especializada ambulatoria.

Ill

Los resultados encontrados del “ratio de visitas sucesivas y primeras”, en la publicacién
de la memoria asistencial del Consorcio Hospital General Universitario de Valencia del
2015 (122) (P4, se sita en un 1,04 e inferior en los afios anteriores, con una poblacién
asegurada en el 2015 de 357.169 habitantes. Poblacién aproximada a la de nuestro

estudio.
El resultado de la reiteracién de visita en nuestro estudio ha sido del 1,01 en el 2015.

La reiteracion de visitas sucesivas y primeras visitas en los servicios que han estado por
encima de la media del 1,16 han sido: Endocrinologia 2,34, Neumologia y Reumatologia
1,55, Cardiologia 1,46, Oftalmologia 1,38, Urologia 1,25, y Rehabilitacién 1,21. El servicio
gue ha tenido un mejor comportamiento en la reiteracion de vistas ha sido Cirugia

General y Digestiva con el 0,36.

Uno de los motivos por los que en el servicio de Endocrinologia se ha encontrado un
indice de reiteracién alto (2,34) en relacion al resto de servicios, ha sido debido a que el
69,4% de los episodios han estado registrados como visitas sucesivas y un 30,6% como
primeras visitas. Casos similares se han observado en otros servicios como en el servicio
de Reumatologia, con el 1,55, debido a que el 61,0% de los episodios registrados eran
visitas sucesivas y el 39% primeras visitas. Neumologia con el 1,55, debido a que el 60,6%

han sido sucesivas y el 39,4% primeras visitas.

En Endocrinologia, la reiteracién mds alta de todos los servicios, (el 69,4%) ha podido
ser debido a pacientes con una probable patologia diabética vinculada a controles
periddicos, donde ha predominado el grupo de edad y sexo “Mujer 45-64 ainos” con el

21,2%. Tabla 46

El resultado de la reiteracidon entre sucesivas y primera de visitas sobre una poblacién
401.902 usuarios y 235.844 pacientes atendidos ha sido del del 1,16 entre los afios 2010
a julio del 2016.
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6.2.3. Pacientes no presentados a la visita del especialista en la atencion

ambulatoria

Objetivo. Evaluar la disminucion de los pacientes no presentados a la visita en la
atencidn especializada ambulatoria
El resultado recogido de los pacientes no presentados a la visita del especialista en el

afio 2011 ha sido del 13,41% equivalente a 17.812 pacientes. Tabla 86-87

El aumento del 7,79% de los pacientes no presentados a la visita entre los afios 2011
(13,41%) y 2015 (21,20%), posiblemente ha sido debido por las anulaciones a decisién
del centro (76,83%).

La no presentacion a la visita por parte del paciente sin que exista un motivo justificado,
no es lo mds correcto. Los argumentos que los pacientes mayoritariamente han utilizado
para justificar su ausencia y solicitar una nueva fecha de visita han sido: “se me ha
pasado la visita, no me han llamado, no he recibido el aviso de visita, etc.”, actitudes que

distorsionan la planificacion y gestion de las agendas.

En el articulo publicado por el “El Periédico de Extremadura” (123 se expone que, en el
afio 2013 unos 10.500 pacientes al mes y 125.618 al afio no se presentaron a las
consultas externas del especialista, anulaciones de visita que representaron un 7% de la

actividad planificada.

En el articulo de Morera Guitart et al. (124, se expone que “los pacientes no presentados
sin aviso a las consultas de los especialistas generan una serie de problemas que
dificultan la gestion optima de la agenda, generando espacios muertos en los tramos de
programacién que no se podran llenar, infrautilizando el tiempo y la posible reubicacién
o reprogramacién de pacientes con demoras importantes”. Es decir, se reduce la

eficacia, aumentando la lista de espera.

Garcia Olmo et al. 1%) describe que un 4% de los pacientes no acudieron a la cita con el
especialista. Resultado con el que no coincidimos al obtener en nuestro estudio un
13,57% de no presentados, respecto al global de episodios atendidos entre los afios

2011y 2015.
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En el apartado de las anulaciones y reprogramaciones de visita, se ha observado que
realmente se ha reprogramando la mayor parte de lo anulado. Existe una diferencia del
7,21% de lo anulado que no se ha reprogramado porque posiblemente correspondia a

duplicidades de cita.

En nuestro estudio el indice real de no presentados es aproximadamente del 6,36%,
resultante del 13,57% de no presentados menos el 7,21% de las posibles duplicidades

de cita. Resultado aproximado a lo publicado por Garcia Olmo et al. (108),

En el articulo de Pereira-Victorio CJ, et al. 123, se especifica que “la proporcién de
absentismo a la cita nueva fue cercana al 15 %, cifra parecida a las observadas en todo

el mundo”.

6.2.4. Anulaciones y reprogramaciones de visita en la atencidn

especializada ambulatoria

Objetivo. Conocer si son menores las anulaciones y reprogramaciones de visita en la
atencion especializada ambulatoria

En el apartado de los resultados se han encontrado 451.256 anulaciones de visita o
episodios que han generado 367.380 reprogramaciones. Del total de anulaciones, unas
83.879 han quedado sin reprogramar y representan el 18,58%.

Debido al aumento de desprogramaciones y reprogramaciones de visitas, la mayoria a
peticién del paciente, se han tenido que implantar acciones de mejora centradas en un

modelo de solicitud de cambio de visita.

El 76,83% de las anulaciones han correspondido a “decision del centro” entre los afios
2010y 2015. Tabla 88

En relacién a las reprogramaciones de visita en el mismo periodo, el 39,65% han sido
por “cambios organizativos del servicio”. Tabla 90

Los resultados de ambas tablas 88 y 90, indican los cambios constantes que han sido
realizados por los servicios en los afios en estudio, para adaptarse a las necesidades de
la atencién primaria. Cambios constantes que han generado malestar en algunos

pacientes, con las repetidas anulaciones y reprogramaciones de visitas.
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Las anulaciones de visita entre los afios 2010 (8,75%) y 2015 (10,42%) han sido del
1,67%. EI 2011 con el 23,7%, ha sido el afio en el que se ha producido el mayor nimero
de anulaciones de visita con respecto a todo el periodo en estudio. En el mismo afio, el

83,35% ha recaido en el motivo de anulacién por “decision del centro”. Tabla 88

Una de las posibles causas de las elevadas reprogramaciones de visita en el 2011 ha sido
el cierre de las agendas con la autorizacién preceptiva de la direccién del servicio en un
tiempo inferior a 30 dias. Especialmente en los periodos de verano, semana santa, y

Navidad.

En el afio 2015, el 26,36% de las reprogramaciones de visita han sido solicitadas por los

pacientes como el mayor resultado registrado en el afio.

La diferencia entre las anulaciones y reprogramaciones de visita, respecto al global de
los episodios atendidos, se ha encontrado una disminucién del 6,85% entre los afos

2010y 2015.

Las reprogramaciones de visita entre los afios 2010 (20,37%) y 2015 (15,51%) han sido
inferiores en un 4,86%. Resultado de una mejora en el indicador de calidad en la

asistencia basica.

6.2.5. Tiempo de espera entre la citacion y la visita en la atencidn

especializada ambulatoria

Objetivo. Analizar si es menor el tiempo de espera con relacion a la citacidn y la visita
en la atencidn especializada ambulatoria

Conrespecto al tiempo de espera entre la citacidn y la visita, en el afio 2009 en el servicio
de Dermatologia se comprobd que habia sido excesiva en las segundas visitas, y una
cierta limitacidén en la programacion de las primeras visitas. Se constatd una excesiva
programacion de visitas sucesivas en las agendas. En el anadlisis, este volumen de la visita
sucesiva habia sido para controles anuales de seguimiento, controles que se podian

realizar en el nivel primario. [Op. Cit.]

Desde la direccidn del servicio de Dermatologia se realizaron unas acciones de mejora

en las consultas externas del Hospital Universitario Vall d’Hebron, como medida
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excepcional y provisional, para poder atender a los pacientes pendientes de visita
sucesiva. Medidas que comportaron un incremento en varias agendas de 18,15 horas
por semana, con la consiguiente activacion del circuito de reprogramacion de visita
inferior a 30 dias en las consultas externas en el Hospital, resultado satisfactorio en la

reduccién de la demora en la visita sucesiva.

En el mes de julio del mismo ano 2009, en el servicio de Dermatologia habian sido
citados mas de 800 pacientes para una “primera visita”, con una demora superior a 120.
La direccién del hospital y del servicio aprobé las acciones correctoras pertinentes, que
consistieron en reubicar a los pacientes pendientes de una primera visita en otro centro
proveedor, con el objetivo en dar la atencidn y asistencia necesaria en un periodo no
superior a 30 dias. Se tuvo en cuenta la proximidad del centro proveedor al origen de
los pacientes. El tiempo de espera en enero del 2010 para una “primera visita” ordinario
habia sido de 42 dias. Y en enero del 2015 el tiempo de espera para la misma prestacién

y prioridad recaia en 36,91 dias. [Op. Cit.]

En el mes de febrero del 2012 se crearon unas nuevas agendas, con el objetivo de reducir
los tiempos de espera en la “primera visita”, a peticién de los médicos de familia de los
siguientes servicios:

a. Cardiologia. En el CAP Rio de Janeiro, duplicando las agendas y cardiélogos. En
enero del 2011 el tiempo de espera era de 56 dias, que fue reduciéndose hasta
28 dias en el 2012.

b. Cirugia General. En el 2012 en el CAP de Sant Andreu se trasladé la actividad al
centro de Chafarinas, y parte a las consultas hacia el hospital divididas en dos
agendas para minimizar las demoras. En el 2012 el tiempo de espera era de 94
dias.

c. Dermatologia. En el 2012 en el CAP de Sant Andreu el tiempo de espera era de
84 dias, y en el 2013 de 46 dias. En el CAP de Chafarinas en el 2012 el tiempo de
espera era de 56 dias, y en el 2013 de 28 dias.

d. Endocrinologia. En el 2012 en el CAP de Sant Andreu el tiempo de espera era de
30 dias, y en el 2013 de 23 dias. En el 2013 en el CAP de Chafarinas el tiempo de

espera era de 60 dias y en el 2013 de 58 dias.
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A principios del 2012, el servicio de Otorrinolaringologia habia priorizado aplicar unas
acciones de mejora debido a la deteccidon de un aumento en la demora y el tiempo de
espera para la “primera visita” preferente — urgente en el centro de Chafarinas. Las
acciones de mejora que se activaron fueron similares a las del servicio de Dermatologia.
Consistieron en una derivacién directa en la programacion de visita, desde el mostrador
de primaria hacia las consultas externas del propio hospital. Esto redujo la presiéon
asistencial, las demoras, facilitando la deteccion precoz de patologias neoplasicas

incipientes. [Op. Cit.]

El servicio de Traumatologia ha aplicado acciones de mejora similares para reducir las
demoras en relacién a los controles posteriores a la atencion urgente en el Hospital
Universitario Vall d’"Hebron. Se habia priorizado como accién de mejora el disponer de
una agenda especial para el control y seguimiento de estos pacientes en el centro de
Sant Andreu, y en las consultas externas del propio Hospital de Traumatologia Vall

d’Hebron. [Op. Cit.]

En el informe anual del 2015 del Sistema Nacional de Salud del MSSSI (89) la media del
tiempo de espera en las consultas de la atencién especializada en Espafia ha sido de 65
dias. En nuestro estudio la media del tiempo de espera de todos los servicios se ha
situado entre los 44 y 45 dias al final del estudio.

En algunos servicios el tiempo de espera es superior al tiempo de espera de referencia
nacional, especialmente en Oftalmologia 99,67 dias en el afio 2011, Cardiologia 97,25

dias en el afio 2014, y Traumatologia 79,33 dias en el aifio 2014. Tabla 93.

En el articulo de Garcia Olmo et al. (1%, y citado por Forsyth G, et al. 127), “en un estudio
inglés, de los afios 60, se fij6 como norma para el tiempo de espera en las consultas de
los especialistas un periodo de 14 dias. La evolucion de los servicios de salud, desde
entonces, se ha caracterizado por un alargamiento progresivo de este tiempo, al menos
en algunas especialidades”. No coincidimos con estas conclusiones en nuestro estudio,
con la excepcién de que la tendencia desde los afios sesenta es que se alarguen los

tiempos de espera.
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Podemos concluir en nuestro estudio, que ha habido una reduccion de 0,54 dias del
tiempo de espera entre los afios 2010 y 2015, mediante las acciones de mejora

implantadas.

6.2.6. Solicitudes de cambio de especialista en la atencion especializada
ambulatoria

Objetivo. Valorar si son menores las solicitudes de cambio de especialista en la
atencidn especializada ambulatoria
En la tabla 95, se observa el resultado de los 3.498 cambios de especialista solicitados
por los pacientes o familiares entre los afios 2010 y 2015. Estos cambios se han
clasificado por los motivos siguientes:

a. Solicitudes de cambio de especialista, sin reclamacion.

b. Solicitudes de cambio de especialista, con reclamacién.

c. Reclamaciones que se acompafian con cambio de especialista.

Los motivos de la solicitud, principalmente han ido asociados al apartado (a).
1. . . . . ’ 7’ . .
a." Laborales, por solicitud del especialista mas préximo al trabajo que a la zona de
residencia.
2. . . . . . .
a.” Horario de la consulta del especialista, que interfiere con el trabajo u otras
actividades.

8.3'

Imposibilidad de acudir en el horario programado, por ejemplo, personas
mayores que dependen de cuidadores.

a.* Proximidad del especialista y centro al domicilio habitual.

a.> Fidelizacidn entre paciente y especialista.

a.5 Otros motivos.

En el uUltimo grupo a.® otros motivos, se hace referencia a cambios organizativos
realizados por la direccion de atenciéon primaria SAP Muntanya, en relacién a los
movimientos de poblacién asignados a cada equipo de primaria, como el cambio del EAP
de Sagrera hacia SAP Dreta, la incorporacién de los EAP de Montcada y Reixac, y del EAP
no ICS Cotxeras Borbo, el desplazamiento de toda la actividad de Traumatologia del EAP

Carmel hacia las consultas externas del Hospital Vall d’'Hebron, en lugar del centro Horta.
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Y otro ejemplo ha sido el del EAP Via Barcino, que ha trasladado toda la actividad de

Cardiologia hacia el propio centro, en lugar del centro Chafarinas.

El nimero de solicitudes de cambio de especialista observado respecto al global de
episodios atendidos en el 2011, ha sido del 0,37%. El afio 2011 ha sido el afio con un
mayor indice, seguido del 2012 con un 0,31%. Estos resultados hacen referencia sobre
todo a los servicios de Urologia, Cardiologia, Oftalmologia, y Traumatologia, que han
realizado importantes cambios organizativos, necesarios para adaptarse a las demandas

de la atencidn primaria. Tabla 95

En el afio 2015 se han registrado el 0,19% de las solicitudes respecto al global de los
episodios atendidos, con una disminucién del 0,10% respecto al 2009. Disminucién que
ha podido ser consecuencia de la integracion en el 2015 de la mayoria de las consultas
de Traumatologia, de la atencién primaria a las consultas externas del propio Hospital
Universitario Vall d’Hebron, que ha comportado una mejora en la gestion de las visitas

en relacion a las pruebas complementarias solicitadas. Tabla 95.

Podemos concluir que ha habido una disminucién del 0,10% en las solicitudes de cambio

de especialista entre los afios 2009 y 2015.

6.2.7. Solicitudes de reclamaciones en la atencion especializada

ambulatoria
Objetivo. Estudiar si son menores las solicitudes de reclamaciones en la atencion
especializada ambulatoria
El concepto de reclamacién en el dmbito de la salud, es la expresidn de la opinién del
usuario en relacion a un acto o proceso asistencial donde se examinan los aspectos de:

- Asistencia.

- Trato.

- Informacion.

- Organizacion.

- Tramites de programaciones de visita y de pruebas complementarias.

- Habitabilidad.

- Confort.
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- Documentacién e informes solicitados.
- Otros aspectos como consecuencia de la atencién sanitaria recibida y percibida
en un centro, servicio o establecimiento sanitario que no es de su agrado, y de la

cual, el usuario, espera una respuesta y/o actuacion. ®

En nuestro estudio se ha detectado un aumento en el nimero de reclamaciones entre
el 2010 y el 2014, especialmente este ultimo afio con 637 reclamaciones.
El motivo encontrado ha sido la disconformidad de los pacientes con la anulacion y

reprogramacion de las visitas. Figura 65,66.

El nimero de reclamaciones realizadas por los pacientes o familiares en la atencién
especializada ambulatoria, entre los afios 2010 y 2015 ha sido de 2.005 reclamaciones.

Tabla 96. Figuras 65,66.

El resultado de las reclamaciones registradas desde el 2010 hasta el 2012, ha sido del
0,11% respecto al global de episodios atendidos. En el 2013 ha sido del 0,18%, en el 2014
del 0,33%, y en el 2015 del 0,24%. Tabla 96

Al comparar las reclamaciones solicitadas por los pacientes en los afos 2014 (0,33%) y
el 2015 (0,24%), se ha observado una disminucién del 0,09% respecto al global de

episodios atendidos.

La media de reclamaciones respecto al global de episodios atendidos entre los afios 2010

y 2015 ha sido del 1,02%. Tabla 96.

Una de las limitaciones que ha tenido nuestro estudio ha sido el de no poder contabilizar
los datos de actividad del 2009 en el sistema antiguo SIAP-web de la unidad de
procedencia SAP Muntanya, y otras zonas.

Para concluir, los resultados del analisis del modelo de integracién de la atencion
especializada ambulatoria al hospital Vall d’Hebron, han evidenciado que, con las
acciones correctoras y de mejora del modelo de gestion de las agendas de los
especialistas de la atencidn especializada ambulatoria, han mejorado los indicadores de
actividad y calidad en la asistencia, objetivo principal del estudio. Dado la complejidad
del tema somos conscientes de que estas conclusiones pueden constituir un punto de

partida para futuras investigaciones.
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7. CONCLUSIONES

Objetivo principal
1. En el marco del modelo de la reordenacién de la atencién especializada (RAE) en
el Area Integral de Salud (AlIS) de Barcelona Norte, del servicio de atencién
primaria (SAP) Muntanya al Hospital Universitario Vall d’"Hebron, los resultados
del andlisis y evaluacién de los indicadores de actividad y calidad en la asistencia
basica, en términos de gestidon y planificacion en las agendas de los especialistas,
han seguido en general una evolucidn positiva de acuerdo con las acciones de

mejora desarrolladas a lo largo de los afios 2009 a julio del 2016.

Objetivos especificos
2. Las acciones de mejora establecidas en el modelo de la reordenacion de la

atencién especializada (RAE) del Hospital Universitario Vall d’Hebron han

aportado:

- Un descenso del 99,7% en las derivaciones “En Blanco” solicitadas por los
médicos de familia de los EAP en SAP Muntanya.

- Una disminucion del 2,4% en las derivaciones de primera visita preferente-
urgente solicitadas por los equipos en SAP Muntanya

- Un aumento del 2,4% en las derivaciones de primera visita ordinario

solicitadas por los equipos en SAP Muntanya.
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3. Las acciones correctoras establecidas en la actividad en la asistencia basica han
demostrado:

- Undescenso del 5% en las derivaciones de primera visita de los equipos de
primaria hacia los especialistas, y una disminucién del 0,88 en la tasa de
derivacion.

- Unadisminucidn del 4% en la actividad recogida por los servicios en todas las
prestaciones, y una disminucién del 10,3% en la tasa de visita.

- Una reduccion del 54,3% en la actividad anotada como visitas sucesivas

siendo primeras visitas.

4. Los cambios instaurados en la calidad en la asistencia basica han aportado:

- Undescenso del 13,05% en la frecuencia de la utilizacion de los servicios por
la poblacién asignada, en los afios 2010 y 2015.

- Una reduccién del 4,86% en las reprogramaciones de visita en la atencion
especializada, y una disminucién del 0,71% de las reprogramaciones respecto
al global de los episodios atendidos.

- Una disminuciéon del 9,5% en los resultados entre las anulaciones vy
reprogramaciones de visitas planificadas, respecto al global de los episodios

atendidos en la atencidn especializada ambulatoria SAP Muntanya.
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Anexos

Acciones de mejora en la atencion especializada ambulatoria.
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