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1. El estatuto econémico
de la urgencia

sanitaria’
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1.1. El tiempo imprevisible

Las emergencias constituyen una excepcién
en el ritmo habitualmente pautado de la vida
social. Las grandes instituciones generan sus
propias normas para anticiparse, en lo posible,
a las situaciones de excepcionalidad que requie-
ren intervenciones urgentes, precisamente para
disminuir mediante la previsién el impacto ne-
gativo de estas situaciones, Buena parte de la
historia reciente de las organizaciones sanita-
rias consiste en la transformacién de un sistema
de curas, aplicado en el momento en que el
dafio se hace evidente, a un sistema de atencidén
anticipada, relativamente desligado en el tiem-
po a la aparicién del daiio o enfermedad.

Desde el punto de vista social el interés de
las urgencias hospitatarias deriva precisamente
de su condicién de exigencia sdbita, que no
admite demora ni se somete al ritmo o cadencia
habitual de actividad de las instituciones y de
las personas que en ellas se integran. Por tra-
tarse de una exigencia de atencién inmediata, la
urgencia médica actia como un sintetizador de
prioridades entre tres actores sociales distintos:

a) El enfermo.
b) Su entorno social.
¢) La institucién sanitaria.

Con frecuencia, tanto el entorno social como
las instituciones sanitarias son «sujetos sinteti-
zados» o resultado de voluntades individuales
o institucionales de signo diverso. Las priorida-
des de los tres actores sociales en la utilizacién
del tiempo no siempre coinciden. De ahi que
gran parte de los problemas y tensiones sociales
que acompafian a los servicios de urgencia deri-
ven de las distintas pautas temporales de unos y
otros, v del intento de todos ellos por maximizar
el uso de su propio tiempo aun cuando entre en
colisién con los intereses de los restantes impli-
cados.

El enfermo es un sujeto individual y no resulta
excesivamente dificil la estimacion de los costes
que le ocasiona la necesidad de atencién médica
inmediata. Sin embargo, la dificultad radica en
la capacidad del enfermo para derivar los costes
hacia otras personas y otras instituciones. El
entorno del enfermo se compone de tres tipos de

E. Pacha, Esc. de Enf, Univ. de Alcald de Henares. M.* A. Durdn, Dpto. de Econ., Cons. Sup. de Inv. Cient., Madrid.
Polttica y Sociedad, 19 (1993), Madrid (pp. 101-116)



102

redes; las que le vinculan con otros miembros
de su hogar o familia intima, las que le vinculan
con los centros de produccién monetarizada
(centros de trabajo o de prestacién de servicios)
y las restantes redes sociales (vecinales, amisto-
sas, etc.). El sector sanitario es también un com-
plejo sistema de redes entre personas individuales
(trabajadores, enfermos, pacientes y sus familia-
res, gestores, proveedores de servicios) e institu-
ciones (privadas y pulblicas, monetarizadas y no
monetarizadas, en régimen de seguro o libre,
hospitalaria y no hospitalaria, dedicadas fun-
cionalmente a la atencién de urgencias o no,
etc.).

L.os costes de la atencién urgente son de va-
rios tipos. El mds obvio, pero menos frecuente,
es ¢l coste directo, estricto, que podria conocer-
se en los casos de inexistencia de cobertura por
los pagos realizados directamente por el enfer-
mo. Pero los costes indirectos (lucro cesante del
enfermo y de todo su entorno) multiplican el
coste directo y son mds dificiles de visibilizar,
Y, finalmente, los costes no monetarios; son mu-
cho mds elevados que los monetarios, y es
dificil el establecimiento de un sistema conver-
sor entre ellos.

1.2. La respuesta del sistema sanitario?
1.2a. El Plan de Urgencias Sanitarias

El Plan Director de Urgencias Sanitarias (In-
salud, 1989-90) sefiala que «mds de la mitad de
las consultas de urgencia hospitalaria son sus-
ceptibles de ser resueltas por la atencién prima-
ria» (pdg. 6). Esta conclusién puede ser vdlida
si se refiere exclusivamente a los aspectos técni-
cos médicos, pero no si se toma en un sentido
organizativo amplio. La «exclusién del tiempo»
que practican la mayor parte de las institucio-
nes sanitarias (horarios restringidos, de lunes a
viernes) y la aceptacidn acritica del supuesto de
gue los enfermos disponen fdcilmente de susti-
tutos para sus actividades habituales, o de que
el cese de estas actividades tiene consecuencias
poco relevantes para el sujeto y su entorno, es
lo que hace suponer que la consulta en horarios
de atencién primaria es eficiente para toda la
poblacién.

Segiin el Ministerio de Sanidad la experiencia
de todos los paises muestra un constante incre-
mento de la demanda de servicios sanitarios,
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especialmente de las urgencias, debido a los fac-
tores siguientes:

a} El creciente envejecimiento de la pobla-
cign; h) la extension de la cobertura publica de
servicios sanitarios a los niveles bajos de renta
y la consiguiente desaparicion de la barrera
econémica al consumo de estos servicios; ¢) las
mayores expectativas de la poblacidn, que re-
clama atencién médica inmediata; d) la estruc-
tura organizativa de los servicios sanitanos que,
en el caso de Espafia, posibilita que se basculen
hacia los hospitales las demandas que podrian
ser resueltas en atencidn primaria; e) el mal
uso del servicio de urgencias, que es precepti-
ble a través de «las fluctuaciones en la frecuen-
tacidn de los servicios de urgencias en relacién
con acontecimientos extrasanitarioss». (op.cit.,
pdg. 6); f) los cambios sociales de cardcter ge-
neral, especialmente la incorporacién de la mu-
jer al mercado de trabajo y el debilitamiento de
los lazos familiares tradicionales, junto a la dé-
bil estructura de servicios sociales. («Plan Di-
rector de Urgencias Sanitarias», INSALUD,
Madrid, 1989-90Q).

1.2b.  Las fuentes de informacion

Fl sistema sanitario dedica una parte impor-
tante de sus recursos a la cobertura de las ne-
cesidades de atencién urgente. No obstante, la
utilizacién de los servicios de urgencia depende
mds de las relaciones organizativas en el propio
sistema sanitario que de la urgencia con que los
pacientes necesitan la asistencia médica.

Las fuentes de informacién para el estudio de
las urgencias son de dos tipos: a} las encuestas a
usuarios; b) las encuestas o registros de las ins-
tituciones sanitarias. Cada tipo de fuente tiene
facilidades y desventajas caracteristicas. Antes
de proceder al andlisis de la Encuesta Nacional
de Salud y de otras fuentes estadisticas hospi-
talarias conviene recordar que:

a) La informacién institucional se refiere a
las demandas cubiertas, esto es, a los ac-
tos médicos. No contabiliza la demanda
no cubierta ni la demanda potencial.

b) Se refiere a la demanda satisfecha en ser-
vicios de urgencias, pero no incluye las
demandas urgentes, que se satisfacen en
servicios no urgentes, cuando existe aten-
cién disponible en estos servicios,
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¢} Incluye las demandas atendidas a través
de servicios de urgencias, aunque no se
trate de enfermedades siibitas ni graves.

d) WNo incluye las demandas urgentes de los
pacientes va ingresados en las institucio-
nes hospitalarias que se resuelven dentro
del mismo hospital.

¢) Las enfermedades que dieron lugar a fa-
llecimiento no se recogen adecuadamente
en las encuestas de morbilidad y los es-
tablecimientos sanitarios no contabilizan
como fallecimientos a los enfermos que
ingresaron ya caddveres.

1.2c. La presidn de las urgencias

Frenta a las actividades programadas de [as
instituciones sanitarias, la atencién por el siste-
ma de urgencias impone ritmos diferentes, no
previstos.

Los hospitales publicos elaboran el indicador
denominado «presién de urgencias» que es la
proporcion de hospitalizaciones correspondientes
a ingresos por urgencias respecto al total de hos-
pitalizaciones ( programadas v de urgencias ). En
Madrid, los hospitales piiblicos arrojan indices
muy diferentes de «presién de urgencias». En
1992 mientras en el hospital infantil «Nifio Je-
stis» la presién fué sélo de un 38 % (1992), en
otros hospitales generales, como el «Severo
Ochoa (1992)» sobrepasa ¢l 75%, y en el «12
de Octubre» sélo llega al 55 %. En la Materni-
dad de «La Paz», los ingresos por urgencias, o
no programados, constituyen el 84 % de los
ingresos. En general, la tendencia es creciente,
pero no se trata de una tendencia rectilinea,
sino con altibajos en casi todos los hospitales.

Otro indicador importante, la proporcidn de
ingresos respecto a las urgencigs atendidas,
muestra también considerables variaciones se-
glin tipos de pacientes y hospitales. Los nifios
generan hospitalizaciones bajas (5 % en el «Ni-
fio Jestis», 7% en «La Paz»), las maternidades
generan hospitalizaciones muy elevadas (La
Paz, 54 %) y en los hospitales generales las hos-
pitalizaciones oscilan entre el 10 y ¢l 20% de
las atenciones.

En las hospitalizaciones (tanto debidas a ur-
gencias como no) las estancias medias varian
entre 6 y 17 dias en los hospitales generales,
entre 5 y 8 dias en los infantiles y entre 4 y 5
dias en las maternidades.
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1.2d. La atencion en los accidentes de trabajo

La incidencia de los accidentes de trabajo en
el comportamiento del sistema sanitario presen-
ta perfiles que la hacen muy resbaladiza para el
habitual andlisis socioecondmico.

La definicién social del accidente de trabajo
es restrictiva, entendiendo como tal los percan-
ces sibitos en el propio centro laboral. De igual
modo, las enfermedades profesionales son difi-
cilmente reconocidas como tal, no recogiéndose
las debidas a un sometimiento prolongado a
precarias condiciones de trabajo. Todo ello de-
be tenerse en cuenta al analizar los datos.

La nueva Ley de salud laboral, discutida va-
rios afios y que se espera sea promulgada pré-
ximamente, modificard aspectos que concier-
nen a los servicios de salud laboral. En
cualquier caso, son obligatorios en el estable-
cimiento de trabajo cuando sus dimensiones
son de cierto volumen. Este hecho, junto al
papel esencial de las mutuas laborales, conduce
a que la visibilidad estadistica de los accidentes
{y/o de sus consecuencias) en las estadisticas de
urgencias atendidas en el sector piblico sea
bastante mener de lo que, intuitivamente, po-
demos pensar.

En la EDUS (1994), sélo un 5% afirma que
la urgencia se presenté en el «trabajo fuera del
hogar». Tan sélo como aproximacién, y ob-
viando las 1égicas dificultades que plantea la
relacidn entre una muestra vdlida para un caso
particular y los datos absolutos a nivel nacio-
nal, la proporcién respecto al total de urgen-
cias atendidas en un afio refleja 1a importancia
del trabajo doméstico no monetarizado o no
mercantil en una doble faceta: como esfera de
actividad donde se produce buen nimero de
accidentes que dan lugar al uso de las urgen-
cias y que no figuran en la categoria de acci-
dentes de trabajo, y como recurso disponible
y no contabilizado por el sistema sociosani-
tario.

Los estudios del INSHT sefialan una tasa
creciente de accidentes en relacién con la pre-
cariedad en el empleo. Hay una incidencia es-
pecial en sectores como la juventud, lo que hace
dificil el seguimiento en el tiempo de las posi-
bles enfermedades que pudieran surgir. Las ci-
fras de la tabla adjunta muestran, para la CAM,
el descenso de accidentes con baja y sin baja,
con un ascenso de los casos de enfermedad pro-
fesional.
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Tabla 1.2d.1

Accidentes de trabajo y enfermedad
profesionales (Comunidad de Madrid)

1990 | 1992 |
Accidentes de trabajo....... _ 128248 | 118917
En jornada.................. 128.248 | 118.917
Con baja........eeuvuerns. 84.617 78.662
Sin baja........ccccvnnnn.. 43.631 | 40255
Enfermedades profesionales. 164 202

Fuente: Anuario estadistico de la C.A.M., 1993, Elabora-
cién propia.

Cabe admitir un cierto grado de picaresca a la
hora de 'declararse ciertas enfermedades (menos
probable en caso de percances stibitos). Ello difi-
culta el andlisis de los datos existentes. Algunos
autores han interpretado esta actitud como una
manifestacion de la resistencia al trabajo que vie-
ne originada por conflictos de nivel superior. En
cualquer caso, la presién de las relaciones labo-
rales puede explicar este leve descenso de la
accidentabilidad para ¢l caso de Madrid: la ines-
tabilidad y la mano de obra expectante contri-
buyen a ocultar necesidades de atencién sanita-
ria. Estos datos hallan eco en el incremento de
accidentes sin baja que se produce en Espaiia.

Tabla 1.2d.2

Accidentes de trabajo en Espaiia durante
la jornada laboral

1993 1994
Con baja.............. 534.606 537.625
Sin baja............... 429.106 452.178

Fuente: Ministerio de Trabajo y Seguridad Social. Anuario
de estadisticas laborales, 1993. Estadistica de accidentes de tra-
bajo y enfermedades profesionales, 1994. Elaboracion propia.

1.2e. La atencién en las instituciones abiertas
del Insalud

La atencién en las instituciones abiertas del
Insalud constituye la respuesta mds habitual del
sistema nacional de salud a las demandas de la
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poblacién. Se compone bdsicamente de las con-
sultas, por especialidades, que se realizan en los
ambulatorios y a domicilio, equipos de atencién
primaria y hospitales mediante desplazamlento
del demandante al punto de atencién y sin ne-
cesidad de su estancia. Si esta atencién supuso
26 millones de consultas en 1988, a casos de
urgencia se debieron alrededor de 1 millén m4s
(Anuario estadistico de la C.A.M., 1993).

Tabla 1.2¢

Consultas de urgencias atendidas en instituciones
abiertas del Insalud

1987 1988 | 1989

Total urgen- _

cias.......... 1.022.267 | 1.014.253 960.814
Total servi-

cios médicos. 588.537 575.582 | 567.527
Domilicio. . . 135.806 147.239 151.333
Ambulatorio 447.731 428.343 416.194
Total servi-

cios ATS.... 438.730 438.671 393.287

Fuente: Anuario estadistico de la C.A.M., 1993. Elabora-
cidn propia.

El incremento del servicio de urgencias a do-
micilio se ve acompafiadg del descenso de las
urgencias en ambulatorio (unidad organizativa
previa a los equipos de atencién primaria que
se implantan en los dltimos afios).

Este hecho puede deberse a una desconfianza
creciente en los servicios primarios de urgencia.
Ello se debe a la difundida idea, correcta o no,
de su precariedad de medios y de que, a la
postre, siempre se acaba recalando en las urgen-
cias hospitalarias (un 15% de las urgencias
hospitalarias son remitidas por otros servicios
de urgencia: EDUS, Madrid, 1994).

Probablemente de aqui arranque el descenso
de las urgencias atendidas en ambulatorio, al
que también quiz4 contribuya la innovacién or-
ganizativa de la «cita previa» que puede derivar
hacia urgencias algunas necesidades de aten-
¢ién no programadas,

1.2f.  El régimen econdmico de la asistencia
hospitalaria

De las cifras que contiene la tabla adjunta
destaca el dato de que el 81,5 % de los enfermos
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ingresados por urgencias en un establecimiento
sanitario (hospitales) estdn a cargo de la Segu-
ridad Social. Como casi la totalidad de la po-
blacién tiene acceso a la S.S., llama la atencién
que no se utilice en urgencias en casi el 20 % de
los casos: el doble sistema (el 10 % dispone de
entidades privadas), otros servicios publicos, y la
decision de acudir al lugar mds préximo (priva-
do o publico) cuando no se estd en el entorno
habitual, son elementos para entender este dato.

También relevante en cuanto al empleo de
los recursos monetarios, es que el 45 % de quie-
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nes ingresan por urgencias en dependencias no
publicas lo hacen a cargo de la Seguridad So-
cial. Un elemento a valorar, en la composicién
de las dependencias no publicas, es que el 50 %
son centros estrictamente privados, y un 18 %
pertenecen a la Cruz Roja o la Iglesia, estando
el 32 % restante formado por centros benéficos-
privados. Por un lado se canalizan recursos pu-
blicos hacia el sector privado, por otro se vis-
lumbra un notable sector no mercantil, lo que
invita a la reflexién sobre la solidaridad y el
papel contempordneo de la sociedad civil.

Tabla 1.2f
Enfermos ingresados por urgencias segiin régimen econémico

Régimen Econdmico (a cargo de)

Total I 2 3 4 | s 6
13.778.927 23% || 93% | 8L.5% | 2,1% 1 % 3.7%
Y_F_it;alidad establec,

Hospitales generales..................... 12.?52.15? 2,1 7.8 84,5 2,2 1,2 3,2
Hospitales corta estancia............... 963595 | 68 | 313 | 456 | 57 | o | 106
Hospitales especiales larga est., ......... 63.175 73 | 17,7 52 % 1.4.4. 0,7 7.9
Dependend. del centro | |
S. nacional de salud..................... 9.301.605 1,1 1,25 95 % 0,25 0,1 23
OLEOS PUBL .+ v+vveveeeeeeeeres) 1464506 | 26 | 25 | 723 | 93 | 88 | 4s
No iJflbliC ............................... 3.012.816 6,1 377 | 444 42 0,2 14

1. Los pacientes. 2. Mutuas y aseguradoras privadas. 3. Seguridad Social. 4. Entidades piblicas autonémicas, provinciales

y municipales, 5. Otras entidades piblicas. 6. Otros,

" Fuente: INE. Estadistica de establecimientos sanitarios con régimen de internado, 1991. Elaboracién propia.

2. Los usuarios de los servicios
de urgencias: edad, género,
ocupacién y distribucién

entre Comunidades Auténomas

2.1. La edad como factor de uso

de los servicios de urgencias

Segiin un estudio sobre actividad hospitalaria
de la Direccién General del Insalud (1986-
1988), el niimero de pacientes asistidos en los

servicios de urgencias fué de 3.385 millones de
personas en 1986 y de 4.041 en 1988. La En-
cuesta Nacional de Salud de 1987 estimaba que
el nimero de personas que han acudido a un
servicio de urgencias en los tltimos doce meses
era de 3.190 millones; el 11,5 % de los mayores
de dieciséis afios y 14,2 % de los menores.

En la Encuesta Nacional de Salud de 1993 se
reflej6 un aumento de cuatro puntos en el uso
de los servicios de urgencias (14 % y 18 %, res-
pectivamente, los adultos y los nifios) Las aso-
ciaciones entre uso de urgencias y sexo y edad
de los pacientes se mantienen en 1993 igual que
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en 1987: Los menores de cuatro afios son quie-
nes tienen mds altas frecuencias de uso (26 %),
y los niflos menores de dieciséis anos utilizan
este servicio mds que las nifias (20 % vs. 15 %);
los ancianos mayores de setenta y cuatro afios
acuden a este servicio con una frecuencia me-
dia-alta (20 %) y el grupo de cuarenta y cinco
a sesenta y cuatro afios es el que tiene la utili-
zacién mds baja (13 %).

La encuesta Nacional de Salud da una pri-
mera aproximacién de la cuantia de las deman-
das sibitas de cuidados sanitarios, y también
permite —por la gran cantidad de casos reco-
gidos para su elaboracién— conocer la inciden-
cia del fendmeno en diversas Comunidades
Auténomas, asi como de las caracteristicas so-
ciodemogréficas de los pacientes (edad, sexo,
tipo de hdbitat, condicién socioeconémica de la
familia).

2.2. Las diferencias entre Comunidades
Auténomas

El primer dato relevante que puede apreciar-
se en la Encuesta Nacional de Salud del 87, es
la gran disparidad en la frecuencia de uso entre
distintos segmentos de poblacién. Esta dispari-
dad remite a las diferencias entre los tres acto-
res sociales implicados en el proceso de utiliza-
cién de urgencias: los pacientes, su entorno
social y el sistema sanitario.

El andlisis de los datos segin las Comunida-
des Auténomas sugiere que existen diferencias
organizativas importantes en el sistema hospi-
talario en distintas CC.AA. Asi, la tasa de uti-
lizacién de los servicios de urgencias (ENS,
1987) por la poblacion de uno a quince afios
varia entre el 6,7 % en Asturias u 8,0 en el Pais
Vasco hasta el 16,7 de Catalufia y 20,6 de Ma-
drid; estas diferencias parecen excesivas para ser
atribuidas solamente a las condiciones de los
pacientes o de su entorno social.

Para el colectivo infantil, la residencia en dis-
tintos tipos de hdbitats se asocia fuertemente con
el uso de urgencias; la tasa de utilizaciéon sube
ininterrumpidamente desde 6,9 % en los munici-
pios menores de dos mil habitantes hasta mds de
20,0 % en los de mds de un millén; en los me-
nores de cuatro afios esta tasa llega a ser de
27,2 % para los nifios y 31,4 % para las nifias.

La comparacién entre la Encuesta Nacional
de Salud, 1987 y la ENS 1993, permite consta-
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tar no sélo el crecimiento del uso de urgencias
sino las variaciones en la frecuencia de uso en-
tre las Comunidades Auténomas. Una varia-
cién de tres puntos porcentuales (del 11 % al
14 %) significa un crecimiento del 27 % en el
nimero de usuarios del servicio.

Casi todas las Comunidades han modificado
sus indices de utilizacién de urgencias y en seis
Comunidades hay crecimientos (Andalucia,
Aragon, Baleares, Canarias, Castilla y Leodn,
Murcia, La Rioja) préximos al 40 %. La disper-
sién en la frecuencia de uso entre Comunidades
ha aumentado respecto a 1987. Si entonces la
proporcién entre minimo y mdximo era de 2,5,
ahora es 4,2,

Tabla 2.2

El uso de urgencias sanitarias segin
Comunidades Auténomas (porcentaje
de poblacion de 16 y mds afios que han acudido
al servicio de urgencias en los iltimos doce
meses, segiin Comunidad Auténoma)
(1987 y 1993)

A B
Total........covvvviiiiint, 14 11
COMUNIDAD
Andalucia.................... 16 11
Aragén...........ooooiiiin 14 8
Asturias..........coovviiiinnns 5 6
Baleares...................... 21 16
Canarias............coevuenn 17 11
Cantabria.................... 16 12
Castilla-La Mancha......... 11 12
Castilla y Leén.............. 14 10
Catalufia..................... 16 13
Comunidad Valenciana..... 12 10
Extremadura................. 10 13
Galicia..ooovv e, 12 9
Madrid..............ooeiel. 15 15
Murcia.......oooovevniiiinnn. 16 11
Navarra.......ooovvevvennnnn 15 15
Pais Vasco................... 11 11
LaRioja...................... 12 8

A: Encuesta Nacional de Salud, 1993.
B: Encuesta Nacional de Salud, 1987.
Fuente: Ministerio de Sanidad y Consumo.

La mayor dificultad de acceso (lransporle) a
los servicios de urgencias y la’menor cobertura
de espemahdades médicas actiia como elemento
disuasorio ‘en los nucleos rurales. E inversa-
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mente, la menor disponibilidad de tiempo com-
patible con los horarios de las instituciones sa-
nitarias empuja a los habitantes de las ciudades
al sobre-empleo de los servicios de veinticuatro
horas de atencién, aunque no se trate en senti-
do estricto de urgencias médicas.

No se trata, obviamente, de una diferencia en
el nivel objetivo de salud, ni siquiera en el nivel
subjetivo, sino de diferencias en la relacién en-
tre los pacientes, el entorno social y el sistema
sanitario.

2.3. Edad y género

El supuesto, generalmente admitido, de que
la poblacién anciana genera mds consultas de
urgencias que el resto, no se confirma con los
datos de uso dg estos servicios. Es cierto res-
pecto al segundo umbral de vejez (mds de se-
tenta y cinco afios) pero no para el conjunto de
personas mayores.

Tabla 2.3

La utilizaciéon de los servicios de urgencias
segiin edad y sexo

| Yarones | Mujeres
Total (%0)..vvveeireninniinnn. 11,5 11,5
De 16-44 afios............... 12,8 12,1
De 45-64 afios............... 9,2 11,7
Mids de 65 afos............. 10,5 9,3

Fuente: Encuesta Nacional de Salud, 1987. Ministerio de
Sanidad y Consumo.

Como estos datos se revelan contrarios a un
supuesto cominmente admitido, vale la pena
preguntarse por la posible causa de esta contra-
diccién. Si la encuesta se hubiese referido a la
necesidad urgente y grave de atencién médica,
en lugar de al uso de los servicios, probable-
mente los resultados habrian sido mds pareci-
dos a la imagen comin del uso de las urgencias
por los ancianos. O si se hubiesen desglosado
entre el grupo de ancianos/jévenes y ancianos/
ancianos.

El hecho de que los ancianos tienen mds dis-
ponibilidad de tiempo durante las horas labo-
rales comunes actiia como un disuasor en el uso
de estos servicios; y a la inversa, la falta de
tiempo actia como estimulante para su utiliza-
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cién por los sectores de poblacién altamente
ocupados. El otro elemento que explica esta
imagen del anciano como usuario de las urgen-
cias es la frecuente dependencia de otras perso-
nas (familiares, principalmente) para el trans-
porte hasta el centro médico, lo que contribuye
a recordar mejor, y por mds personas, el episo-
dio que dio lugar a la visita.

24. La situacién laboral

La situacién laboral también se asocia con la
diferente frecuencia de uso de los servicios de
urgencia. Los estudiantes ofrecen frecuencias
muy préximas a la media, pero con la peculia-
ridad de que el uso por parte de varones estu-
diantes es un 50 % m4s alto que el de las mu-
jeres estudiantes, y el promedio encubre esta
importante disparidad, debida principalmente a
los accidentes.

Las amas de casa tienen una incidencia me-
dia decreciente de utilizacién de las urgencias
en funcién de la edad (desde 12,6 % a 9,1 %),
que probablemente se asocia a los dos factores
antes referidos (disponibilidad de tiempo y de-
pendencia). '

Los trabajadores con empleo ofrecen, como
promedio, la minima utilizacién de las urgen-
cias, y su uso también decrece con la edad. No
s6lo disponen de buena salud general (lo que
les diferencia de los jubilados y ancianos), sino,
frecuentemente, de servicios de salud laboral en
el propio centro de trabajo, que resuelven las
necesidades en el primer nivel y evitan derivar
al enfermo hacia las instituciones sanitarias.

El contraste es muy visible entre los trabaja-
dores con empleo y los autodefinidos como pa-
rados. Los parados dan la tasa mds alta de
utilizacién de servicios de urgencias, tanto en el
grupo de 16-44 afios como en el de 45-64, y
tanto en varones como en mujeres. De nuevo
hay que entender estas cifras en la confluencia
de elementos de salud objetivos y subjetivos asf
como la influencia del entorno social y organi-
zativo.

Los parados disponen de tiempo, pero no de
servicios de salud laboral; y, con mds frecuencia
que el resto de la poblacién, carecen de seguros
privados y se enfrentan a problemas adminis-
trativos y econémicos que les hacen apurar los
limites del consumo de medicina preventiva y
demorar la visita a los servicios médicos hasta
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que se hace imprescindible, o se realiza en con-
diciones relativamente poco exigentes en los as-
pectos administrativos. A ello hay que afadir
que el paro y la mala salud forman un ciclo de
refuerzo mutuo. -

Finalmente, resulta de interés la situacién de
los jubilados. Su tasa de utilizacién de los ser-
vicios de urgencia desciende espectacularmente
con la edad; si bien la tasa de utilizacién por
los jubilados mayores de 65 afios es menor que
el promedio de toda la poblacién, entre los ju-
bilados anticipados (menores de 65 afios) esta
tasa es mayor que en ningin otro tipo de situa-
cién (24,8 % y 14,8 % entre los varones jubila-
dos mayores de 44 y menores de 64 afios, res-
pectivamente, y 22,4 % y 20,5 % entre las muje-
res jubiladas de igual edad).

En este colectivo de jubilados anticipados se
producen algynas situaciones comunes a los pa-
rados, pero se concentra, ademds, una propor-
cién m4s clevada de personas con mala salud
general,

Eugenia Pacha y Maria Angeles Dur4n

3. La investigacién sobre
la DETRANME generada
por las urgencias sanitarias

3.1. La encuesta de demandas urgentes
sanitarias (EDUS, 1994):
composicion de la muestra

Se realizé en Madrid, entre los dfas 16 y 28
de noviembre de 1993, en ocho hospitales pribli-
cos (Principe de Asturias, La Paz, San Carlos,
Provincial, Doce de Octubre, Severo Qchoa, La
Princesa y Ramén y Cajal), entre pacientes del
servicio de urgencias o sus familiares. Las entre-
vistas tuvieron lugar en el horario comprendido
entre siete de la mafiana y diez de la noche (400
entrevistas).

A la primera entrevista sigui6 un segundo
contacto con los hogares de los pacientes, tele-
fénicamente. La encuesta, que no pretende re-

Tabla 3.1a

Personas atendidas en urgencias por sexo y edad, EDUS 1994 (Estructura demogrifica
de la poblacién del municipio de Madrid, 1991)

A B
gt Mujer Varon Mujer Varon
% % % %
Menos de & afos.................o......... 8,25 15,5 1,99 2,09
De S a 15 aR0S......oovrooeo 325 6,5 5,38 5,64
De 16 @ 44 8R0S o roovovooooee ) 1 2 2275 22,24
De 45 @ 64 QR0 .. ..vvrvvveee 7,25 9,25 1343 11,31
Mds de 65 aR0S ... oo v s 12 939 5,7
o TR 45775 545 52,94 46,08
N (CSOS) v v 400 (100%) 3.010492 (100 %)

Fuente: A. Encuesta de Demandas Urgentes Sanitarias, 1994. B. Censo del Municipio de Madrid, 1991. (INE), Instituto

Nacional de Estadistica.

presentatividad respecto a todos los usuarios de
urgencias, era servir de estudio piloto y facilitar
la elaboracién de indicadores de impacto o DE-
TRANME (demandas de trabajo no monetariza-
do), con el fin de incorporar estos indicadores a
estudios posteriores de mayor extensién. Se cir-

cunscribe a Madrid y a la asistencia prestada en
hospitales del INSALUD y CAM, por lo que no
cubre las atenciones en unidades de salud laboral,
consultas y clinicas privadas, ni en entidades ase-
guradoras (mutuas de trabajo, mutuas de funcio-
narios y corporaciones, etc.), o de beneficiencia.
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Tabla 3.1b

Ocupacion del usuario de la urgencia
hospitalaria

Ocupacion del paciente |

Ocupacion o II
Estudiante........................... 15
Trabajo hogar...................... 14
Parado........ooiiiiiiiiiinnnn 5
Asalariado..........cooviiiiiiiinnn, 16 |
Empresario........oooovievniiinnns 4 i
Jubilado......... ...l 19
(@ 18 s LS 28 |
Total (N=400).............ceven.. 100 |

Fuente: Encuesta Demandas Stbitas, 1994,

3.2. La organizacion del desorden: derivacion
hacia el espacio doméstico y transferencia
al sistema sanitario

32a  La derivacion hacia los espacios
domésticos

La enfermedad stbita es un poderoso agente
de desorden social, en el sentido de que rompe
el orden de las regularidades, las expectativas y
las reglas de uso del tiempo cotidiano.

El hospital, como institucién, es lo contrario
del desorden: el tiempo, el espacio, las tareas y
los simbolos estdn acotados con mds rigor, con
un ritmo mds predecible que en la vida extra-
hospitalaria. Los servicios de urgencias son la-
boratorios sociales privilegiados, en el sentido
de que relnen en el mismo escenario el desor-
den y el intento de ordenarlo. La situacién que
vive el paciente y sus familiares es extraordina-
ria y Unica para ellos, pero habitual, sometida a
la racionalidad organizativa, para el servicio sa-
nitario.

También los hogares poseen un ritmo pauta-
do de actividades y distribuyen regularmente
—aungque con menos rigor— sus recursos de
espacio y tiempo. Los hogares actian como
mediadores entre la conducta individual de los
enfermos y las instituciones sanitarias. Los ho-
gares mediatizan la toma de decisiones de los
enfermos y en muchas ocasiones asumen direc-
tamente la representacién del enfermo que no
puede decidir por si mismo.

109

Ante la enfermedad, los hogares funcionan
como refugios y redes de ayuda: por ello, cuan-
do los sintomas de la enfermedad se presentan
fuera del tiempo/espacio del hogar, los enfer-
mos demoran generalmente su tratamiento has-
ta que retornan a ese punto de apoyo, y es alli
donde se pronuncia el primer disgnéstico y se
adopta —o no— la decisién de consultar con
el sistema sanitario. Cuando las condiciones
muy especiales de la enfermedad (accidentes,
dolencias stbitas graves) fuerzan a un envio
directo del enfermo al sistema sanitario, tam-
bién se pone en marcha habitualmente, de mo-
do paralelo, el dispositivo de ayuda familiar que
acude al lugar donde se encuentra ¢l paciente
para «hacerse cargo de él» y darle cobertura. El
hogar se percibe como el espacio de bienestar
psicolégico que propicia la cura y como el cen-
tro de operaciones para enfrentarse a la enfer-
medad de un modo integrado que pone en mar-
cha recursos monetarios y no monetarios, pu-
blicos y privados.

3.2b.  Lugar y actividad en el origen
de la demanda

Segtin los resultados obtenidos en la EDUS
{1994) mds del 70 % de las urgencias se presen-
tan en momentos de ocio y descanso. Esto con-
trasta con los datos generados por la Encuesta
Nacional de Salud de 1987 y la propia EDUS,
seglin los cuales el mayor volumen de usuarios
de urgencias lo forman los trabajadores activos
(en un 38 % y un 28 %, seglin ambas fuentes).
Aunque resulta coherente (un trabajador activo
padece una urgencia en su tiempo de descanso),
también refleja la distancia sociotemporal entre el
origen de la urgencia y su manifestacién material.

Los accidentes, que segiin la EDUS 1994 dan
origen al 18 % de las urgencias, lo mds frecuen-
te es que s¢ produjeran jugando (29 % de los
casos), de trafico (19 %), caminando en la calle

(18 %) o caminando en ¢l hogar (14 %), traba-
jando en el propio hogar (11 %) o en el lugar
de trabajo remunerado (10 %). Muchos traba-
jadores se resisten a expresar sintomas no muy
evidentes en el propio centro laboral: Existe
una dwergencna juridica, social y contable entre
el lrdbd_]O repunerado y el trabajo no mfercan-
tilizado, -que afecta, al tratamiento- "dado a los
accidentes ,producidos en uno y otro tipo de
actividad como pistas de futuro.
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Tabla 3.2b.1
Actividad que realizaba la persona en el momento en que se presenta la urgencia y el accidente

Actividad . :

(Lugar donde se presenta la urgencia) % Accidentes i
Ocio: juego, paseo, television................ 0 | En el lugar del trabajo remunerado......... 10
Durmiendo.........oooviiiiiiiii i 3 | Trabajando en su domicilio.................. 11
Comiendo..........oooviiiiiiiiiiii, 5 |Caminandoencasa...................c.vvunns 14
Trabajando fuera del hogar.................. 17 | Caminando en la calle....................... 18
Trabajo en el hogar....... B 2 {Jugando.......ooiiii 29
Volvia del trabajo....................ool I | Accidente de tréfico.......................e. 19
Or0S . e
Total (N=400)......c.ovviviiiiiiiiiinnnn, 100 [Total (N=73)......iiiiiiiiiiiiiienns 100

Fuente: Encuesta de Demandas Urgentes Sanitarias, 1994,

3.2¢c. Representacion y toma de decisiones

La responsabilidad de acudir a los servicios
de urgencias hospitalarias se asienta en elemen-
tos organizativos, en una doble dimensién ad-
ministrativa y social.

Tabla 3.2¢

Representacién y toma de decisiones

:Quién decide acudir a la 5

urgencia hospitalaria? i
Iniciativa familiar................ 67,5
Enviado por especialista........ 17,5

Otros servicios de urgencia..... 15

Total (N=400).................. 100

Fuente: Encuesta de Demandas Urgentes Sanitarias
(EDUS), 1994, .

Que «otros servicios de urgencia», bdsica-
mente en €l nivel primario, remitan el 15% de
casos a hospitales se debe en algunos casos a la
escasez de medios o deficiente coordinacién ¢on
otros equipos de atencién. Igual sucede en al-
gunos de los casos que son enviados por espe-
cialistas, que implican el paso previo por el mé-
dico general. El especialista, habitualmente,
s6lo enviard a urgencias los casos que requieren
una premura imposible de lograr por la satura-
cioén del servicio sanitario general.

Por otra parte, una red social paralela se
despliega a partir del hogar. Desde que la deci-
sién de acudir a urgencias se adopta, por in-
fluencia en el enfermo o impuesta en el caso de
los menores, se activan una serie de contactos

que, variables en intensidad, duracion, frecuen-
cia y funcién, configuran el conjunto de los
cuidados al enfermo, que complementan al sis-
tema sanitario estructurado. La correccién de
errores y/o carencias en el aspecto administra-
tivo, junto con el acertado conocimiento de las
posibilidades de la red social del entorno fami-
liar, son elementos imprescindibles para que los
recursos sanitarios sean utilizados con mayor
eficacia social y econémica.

3.2d. Los recorridos institucionales previos
al servicio de urgencias

Ante un percance sibito, la poblacién se en-
frenta al sistema sociosanitario en su totalidad,
en sus multiples y complejas dimensiones. Fre-
cuentemente sigue un recorrido de varias etapas
(familias, sanitario no urgente) antes de acudir,
finalmente, al servicio de urgencias.

Tabla 3.2d.1
Tratamiento previo a los servicios sanitarios

Antes de acudir a los servicios sanitarios
cintentaron evitar su utilizaciéon con algin tipo
de tratamiento?

%
S e 29,25
No.....ooo.... TR 70,75
Total (N =400).................. 100

Fuente: Encuesta de Demandas Urgentes Sanitarias
(EDUS), 1994,
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Tabla 3.2d.2
Tratamiento y consultas previas

Remedios caseros........................ 12
Fadrmacos empleados en otros casos simi-

ares . oot e 37
OroS . i e 51
Total de usuarios (N=119)................. 110

Meédico de cabecera 52,9
Urgenc., domic., Insalud..................... 14,3
Otros ser., urgen., Insalud.................... 21

Médico cabec.,, socied., o P. ................ 29
Urgen. soc. 0 privado........c.vevvvveninnnns 0,5
L 5 o T 8,6
Total (N=210)....coeviiiiiiiiiiiiiiiiiinn 100

Fuente: Encuesta de Demandas Urgentes Sanitarias (EDUS), 1994.

Un amplio volumen de enfermos que acuden
a urgencias, mds del 50 % (EDUS), optan por
una consulta a otros profesionales antes de to-
mar esta decisién. Con ello, al menos para este
caso estudiado en Madrid, se tiende a desmentir
que el uso de las urgencias se haga de modo
indiscriminado y sin aprovechar en alguna me-
dida otros niveles del sistema sanitario, princi-
palmente la consulta al médico de cabecera. La
visualizacién de otras opciones, apoyada por la
generacién de eficacia y confianza en ellas,
tendria el efecto de reducir la presién sobre las
urgencias.

3.2e. Atencidn, internamiento y devolucion

al dmbito doméstico

Alrededor de la mitad de los atendidos en
servicios de urgencias vuelven tras ello a su
domicilio con la prescripcién de un tratamiento
(EDUS, 1994). Este dato, unido al 13.5% de
quienes vuelven sin ningln tratamiento y que,
en numerosas ocasiones, supone no sélo el
acompaflamiento a urgencias sino una cierta
atencién especial en el hogar, viene a mostrar
c¢6émo casi dos de cada tres usuarios de los ser-
vicios de urgencias emplean de forma muy no-
table los recursos familiares, paralelos al siste-
ma de salud. La utilizacién de los servicios
sanitarios es s6lo un breve paréntesis en el con-
junto de demandas sibitas de cuidado que oca-
siona el enfermo; sélo el 20 % de los enfermos
se transfieren al cuidado preponderante del sis-
tema sanitario, quedando ingresados en el hos-
pital, pero tampoco en este caso desaparece el
papel complementario de las redes familiares.

Segin la EDUS, un 3 % de los usuarios de los
servicios de urgencias fallecen.

Tabla 3.2e
Desenlace de la consulta en urgencias

%
A casa sin tratamiento........ 13,5
A casa con tratamiento............ 49
Remitido a un especialista......... 14
Ingresado en el hospital...... e 20,5
Fallecido................... R 3
Total (N=400).............ccnnnnnn . 100

Fuente: Encuesta de Demandas Urgentes Sanitarias
(EDUS), 1994.

3.2f.  Las solidaridades coyunturales

El importante papel de los no profesionales
0, lo que es lo mismo, del trabajo no mercantil,
se vuelve a expresar en el apoyo que quienes
acompafian habitualmente (en un 15% de los
casos) a un paciente ingresado prestan a otros
pacientes de la misma habitacién. Prestaron
ayuda alguna vez al aseo personal (3 %), poner
la cufa (12 %), dar comidas (16 %) vigilar el
suero (19 %) y ayudar a levantarse (22 %). Un
2 % ayudd siempre a poner la cufia y levantarse.

Sin embargo, nadie desempefié el papel de
recibir informacién médica, reservado .exclusi-
vamente a los familiares con capacidad de re-
presentacién. En las habitaciones individuales
este tipo de solidaridad coyuntural no puede
ejercitarse, desconocemos la proporcién de pa-
cientes en esa situacién.
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Tabla 3.2f
Prestacién voluntaria de cuidados a otro paciente de la habitacién
o En algon momento cuido a otros pacientes que se encontraban en la misma habitacion
de su familiar ingresado?
_ Aseo Poner Dar Vigilar Ayudar Recibir infor.
oCon qué personal la cufia comidas Suero a levant. médica
frecuencia? |
i % b % T o ‘
Nunca 96,7 86,6 84,2 81,4 76,6 98,3
Alguna vez 33 11,7 15,8 18,6 21,7 1,7
Siempre — 1.7 — —_ 1,7 —
Total casos 60 60 57 59 60 59
Total 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0
Fuente: Encuesta de Demandas Urgentes Sanitarias (EDUS), 1994.
33. El impacto de la urgencia hospitalaria Tabla 3.3a

en los hogares
3.3a. Los acompafiantes

Desde que se adopta la decisién de acudir al
servicio de urgencias, el hogar y su red de rela-
ciones se ponen en actividad. Ya hemos anali-
zado el proceso de toma de decisiones y los
recorridos institucionales previos a las urgen-
cias. El nimero de acompafiantes en urgencias
hospitalarias alcanza una media préxima a tres
personas, que se ocupan, voluntariamente, del
enfermo.

Lo mds frecuente es que vayan a acompa-
flarle dos personas (36 % de los casos), o una
sola persona (26 %), pero en un 7% de los
casos el enfermo conté con seis o mds acom-
pafiantes. Desde el rigor del interés econémico
supondria hablarse de ineficacia en la utili-
zacién de recursos individuales, pero también
se puede valorar positivamente esta riqueza
afectiva. En cualquier caso, es tiempo de aten-
¢cién complementario a la dimensién mercantil
de la organizacién sanitaria. Trabajo no remu-
nerado, voluntario, que completa los recursos
del sistema sanitario para formar la institucién
total.

El impacto de la urgencia hospitalaria
en los hogares. Los acompaiiantes

Acompanantes Fe
1 25,5
2 36,3
3 19,3
4 8,3
5 . 33
6 0 mds 1.5
Total (N = 400) 100,0
Media de acompafiantes: 3

‘Fuente: Encuesta de Demandas Urgentes Sanitarias
(EDUS), 1994

La urgencia crea un nuevo marco de accién,
un nuevo orden para la red social de la que la
familia del enfermo forma parte. Las personas
que acompaian al enfermo postergan sus ocu-
paciones habituales, trastocando ritmos y expec-
tativas. La red de hacer colas (trabajos pendien-
tes y prioridad para su organizacién) trastoca
las prioridades habituales. [B. Schwarz («Colas,
prioridades y proceso social»).]

El poder social que se expresa por medio de
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la dependencia temporal no sélo induce a des-
tinar m4s o menos tiempo al cuidado del enfer-
mo sino que condiciona quién o quiénes pueden
actuar en dicho cuidado. Esta perspectiva de los
acompafiantes nos lleva a pensar de modo al-
ternativo sobre la distribucién y contabilizacién
de recursos, monetarios y de tiempo, asf como
en los planteamientos juridicos que pudiesen
evitar la carga nerviosa que, fruto de las obli-
gaciones abandonadas temporalmente, afecta
en grado variable a los acompafiantes.

3.3b. Los tiempos de la urgencia: pre-decision,
transporte, espera, visitas, retorno

El conjunto de tiempo de todas las fases de
la urgencias (EDUS, 1994), indica que un acom-
pafiante emplea seis horas como promedio, des-
de que sale del domicilio hasta el retorno.

El primer nivel, nos revela el tiempo emplea-
do desde los primeros sintomas hasta la decisién
de acudir a urgencias, no incluyéndose aqui los
casos en que suministran un tratamiento previo
y/o que consultan a otros profesionales.

Tabla 3.3b.1
Tiempo para las decisiones

Desde que se presentaron los primeros signos
de la enfermedad. hasta que acudio a urgencias,
coudnto tiempo ba transcurrido?

Tiempo en horas o
Menos de 1 hora...................... 24
lal2Zhoras........coovvvviiiiviinnnnn. 46
13-24 horas...........coovvviveiiinn... 13
25-48 horas después................... 7
Mids de 48 horas después............. 11
Total....oooi 100

Fuente: Encuesta de Demandas Urgentes Sanitarias
(EDUS), 1994,

El tiempo de espera para recibir informacién
ocupa una media préxima a las tres horas. Un
seis por ciento llegé a sobrepasar las dieciseis
horas en la espera. Materialmente ello significa
mds de un tercio de una jornada laboral habi-
tual, pero simbélicamente supone una reestruc-
turacién, un cierre del presente, y el tiempo
suspende entre tanto su valor como factor de
productividad.

Tabla 3.3h.2
Los tiempos de la urgencia: la informacién

o Cudnto tiempo permanecid usted acompaiiando
o su familiar en la urgencia?

Horas por intérvalos
de dedicacion familiar

Menos de 1 hora...................... 1
la3dhoras.....oooeviiiininnnnn, 4
4a6hotas...c.ivvriiiriiiiiiiieas 1

1

Fuente: Encuesta de Demandas Urgentes Sanitarias
(EDUS), 1994,

Entre los enfermos que resultaron ingresados
tras la primera atencién médica de urgencia,
tres cuartas partes mantuvieron consigo un fa-
miliar acompafidndole habitualmente, lo que
refleja las estrategias temporales, de desplaza-
miento de necesidades y exigencias, no sélo del
enfermo sino de su entorno inmediato.

Tabla 3.3b.3

Acompaiiamiento permanente a la persona
ingresada en el hospital

Numero o

de casos i
Si 60 73
No 22 27
Total 82 100

Fuente: Encuesta de Demandas Urgentes Sanitarias

(EDUS), 1994,

La respuesta dada por el primer cuidador o
acompafiante desborda la simple racionalidad
econdmica y se sitda también en el plano de la
afectividad. Este hecho, habitual, se manifiesta
en tareas esenciales como ser el receptor perma-
nente de informacién (en dos de cada tres casos)
y otras ayudas (50 % permanente o esporddica).
Ello supera las cinco horas, en cualquiera de los
turnos (mafiana, tarde o noche), con una media
de seis dfas de cuidado en el hospital. La ingente
cantidad de recursos no monetarios asi emplea-
dos se adiciona al sistema sanitario institucional
y hace mds complejo el proceso de cuidados.
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Tabla 3.3b.4
cuidado que presté el cuidador principal a la persona hospitalizada

Tipo de
I oI s Bl

=

Nunca 548 63,1 48,3 45,6 45,9 16,4

Alguna vez 274 210 242 263 246 | 180
Siempre 17,7 158 274 281 295 65,6
Total casos 62 57 62 57 61 61

Total 1000 1000 100,0- 100,0 100,0 100,0

Fuente: Encuesta de Demandas Urgentes Sanitarias (EDUS), 1994,

Tabla 3.3b.5
Tiempo dedicado por los familiares al paciente durante el periodo de internamiento hospitalario

De 1 a 5 horas........... 44,2 44,6 14,2

De 6 a 8 horas......... 55,7 55,3 : 57,1

De 10 a 12 horas........ — —_ ' 28,5

Total casos............... s 56 3

Total N................... 100 | 100 | 100
¢Durante cudntos dias? Dias de cuidado en el hospital

Fuente: Encuesta de Demandas Urgentes Sanitarias (EDUS), 1994,

Cuando no se produce el ingreso (enel 75%  50% de los casos. Es un tiempo a sumar al
de los casos) el retorno al domicilio conlleva la  empleado desde que se sale del domicilio hasta
necesidad de cuidados en el hogar en cerca del  finalizar la visita al servicio de urgencias.
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Tabla 3.3b.6

Los tiempos de urgencia: salida y retorno
al d4mbito doméstico

(Desde que salio de su domicilio hasta que terming
de acompaiar al familiar que acudid a la urgencia
;Cudnto tiempo transcurrio?)

Horas por intervalos %
e dedicacion familiar :

Menos de 1 hora 4
1 a5 horas...... 62
6 a 10 horas....
11 a 15 horas...
16 a 25 horas...
26 a 45 horas...
46 a 49 horas.

Total (N = 400). 100
Media = 6 horas

—_
— 2 Oh =] OO

Fuente: Encuesta de Demandas Urgentes Sanitarias
(EDUS), 1994,

3.3c. Los tiempos posteriores a la atencidn
sanitaria. Cuidadores principales

y secundarios

Aqui se hace referencia a los cuidados que se
originan en el hogar tras la atencién del enfer-
mo en el hospital. Cerca del 50 % de estos casos
no ingresados requieren cuidados de la familia.
Para el cuidador principal, suponen una dedi-
cacion de alrededor de cuatro horas en el 40 %
de los casos.

Es interesante destacar que en el intervalo de
tarde se reduce el nimero de casos pero aumen-
ta el tiempo de cuidado. Quizd se deba, entre
otras razones, a la mayor disponibilidad de
tiempo del cuidador, lo cual, a su vez, plantea el
problema de si los cuidados son prescindibles
(no urgentes), si pueden realizarse en cualquier
momento del dia, o si estdn siendo desplazados
por la presién de obligaciones externas ain a
costa del interés del enfermo.

Tabla 3.3c.1

;Cuénto tiempo de cuidado le prestaron al enfermo?

Niamero de Cuidador principal Cuidador secundario
horas necesarias
en los cuidados Maniana Tarde Noche Maiiana Tarde Noche
a domicilio G G L7 Sh % Y
Menos de 1 hora 53 46 61 41 29 55
De 1 a 3 horas.. 21 16 13 30 29 10
De 4 a 8 horas.. 26 38 25 30 42 35
Mads de 8 horas.. — — 1 — — —_
Total casos....... 136 98 109 27 24 20
Total............. 100 100 100 100 100 100

Fuente: Encuesta de Demandas Urgentes Sanitarias (EDUS), 1994,

Las actividades mds habituales para las que
el cuidador presta ayuda en el domicilio son
«cuidados generales» y «otras» (medicacién, cu-
ra, etc.) a causa de la enfermedad.

La medicién del tiempo empleado se contem-
pla bajo iguales pardmetros que el trabajo mo-
netarizado, esto es, como tiempo restado a
otras actividades.
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Tabla 3.3c.2
Tipos de cuidados prestados en el domicilio

Cuidador
principal
Actividad %

Aseo Personal...................... 1.4
Limpieza hogar..................... 42
Comidas................coii 7
Cuidados generales................. 29
Acompafnamiento nocturno........ —
Acompanamiento médico.......... 8,4
Tareas burocrdticas de salud 5
Otras (dar medicacién, curar heri-
das, etC.) ..ot 45
Total (N=143)..................... 100

Fuente: Encuesta de Demandas Urgentes Sanitarias
(EDUS), 1994.

Tabla 3.3¢.3

¢Durante cudntos dias a la sernana en que ha
transcurrido la urgencia le prestaron cuidados?

' Cuidador | Cuidador
Dias principal lsecundario

I % G
Dela7dias................ 70 71
De8alddias............... 22,37 -
De 15a 60 dias.............. 8 3
Total..oovvveiiiiieis 100 100
Total casos................... 143 38
X = 7 horas 5 horas

Fuente: Encuesta de Demandas Urgentes Sanitarias
(EDUS), 1994,

Conclusion

ste estudio ha puesto de relieve la
condicién social de la enfermedad, y
el impacto de las necesidades de
atencién de los sujetos individuales sobre su

Eugenia Pacha y Marfa Angeles Dursn

entorno familiar, laboral y vecinal. Las deman-
das subitas e imprevisibles de tiempo son espe-
cialmente costosas de sufragar por los afecta-
dos, y la urgencia se convierte en una pugna
entre distintos grupos sociales (empleados sani-
tarios, enfermos y allegados) para situar el tra-
tamiento en su banda de tiempo mds favorable
o menos incompatible con otras actividades
prioritarias. La tendencia al uso de servicios de
urgencias es creciente, porque prioriza el tiem-
po de los usuarios frente a la conveniencia ho-
raria y la priorizacién de las instituciones. Las
diferencias regionales son considerables.

El tiempo medio empleado por los acompa-
fiantes del enfermo en la emergencia, desde que
salen de su hogar hasta el retorno, es de seis
horas.

NOTAS

' Este articulo forma parte de los resultados del proyecto
de investigacidn titulado «Demandas Sociales Viculadas al
Cuidado de la Salud», financiado por la CICYT, dirigido
por M. A. Durdn (1991-1994) y en el que colabora Eugenia
Pacha. Este proyecto consta de cuatro encuestas dirigidas
a grupos sociales especificos (ancianos, nifios escolarizados,
inmigrantes y usuarios de urgencias), y aqui se presenta un
avance de resultados de la encuesta sobre «Demandas Ur-
gentes Sanitarias». Agradecemos la participacién de Rosa-
rio Vega, Gabriel Pérez y Juan Manuel Lépez Sevillano en
la documentacién e informdtica, y la de Paloma Calero y
Carmen Pérez en secretaria.

? En las pdginas siguientes van a utilizarse estas siglas:
CAM (Comunidad Auténoma de Madrid), CCAA (Comu-
nidades Auténomas), DETRANME (Demanda de trabajo
no monetarizado), EDUS (Encuesta de demandas de urgen-
cia sanitaria, Madrid 1994), ENS (Encuesta Nacional de
Salud, 1987), INE (Instituto Nacional de Estadistica),
INSHT (Instituto Nacional de Salud ¢ Higiene en el Tra-
bajo), SS (Seguridad Social).
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