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Introducción

En la Comunidad Valenciana se implantó el día
1 de enero de 1999 el primer modelo de conce-
sión administrativa en un servicio sanitario público.
Se realizó en el Departamento de Salud 11, en la
comarca de La Ribera. Así pues, el modelo de con-
cesión administrativa denominado “Modelo Alzira”
se inicia con la puesta en marcha del Hospital de
La Ribera y se consolida con la integración de la
Atención Primaria (AP) en abril de 2003, pasando
la empresa concesionaria a gestionar la atención
pública sanitaria integral de los 247.000 habitan-
tes que residen en los 29 municipios que abarca
dicho Departamento de Salud y de una población
flotante anual en torno a unos 60.000 habitantes.
Las características del nuevo modelo constituyen
una refundación. Así, el hospital desaparece en su
concepción actual y se integra en una nueva orga-

nización conjunta que fusiona todos los niveles
asistenciales del Departamento. Con la integración
de niveles asistenciales, el hospital deja de ser el
eje fundamental, y la organización pasa de gestio-
nar servicios especializados a gestionar el conjunto
de servicios de salud de un Departamento1.

La labor asistencial del Departamento de Salud
11 se desarrolla en 11 centros de salud, 18 consul-
torios permanentes y 12 consultorios estacionales
(verano), además, obviamente, del Hospital de La
Ribera. Los recursos humanos (facultativos) del De-
partamento consistían: en el SUH 27 facultativos
más 1 coordinador contratados por la UTE (Unión
temporal de Empresas que gestiona el departamen-
to) más 6 facultativos, que dependen de la Conselle-
ria de Sanitat (aunque funcionalmente es el respon-
sable del SUH quien gestiona todos estos recursos).
En atención primaria, distribuidos entre todas las
zonas básicas hay 46 facultativos dependientes de
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UTE y 148 dependientes de la Conselleria de Sanitat.
Como primera fase del proyecto de integración

la organización ha desarrollado numerosas actua-
ciones de mejoras estructurales en los diferentes
centros de Atención Primaria (AP) del Departa-
mento y que puedan representar una mejora en la
utilización de los Servicios de Urgencias Hospitala-
rias2,3. En los centros de salud existían 10 puntos
de atención continuada (PAC) donde, en la situa-
ción previa, se daba la asistencia urgente en AP.
Estos PAC han sido informatizados y se ha instala-
do el mismo sistema de información que opera en
el servicio de urgencias del hospital (SUH). Esto su-
pone una gran ventaja para el ciudadano, ya que
esta información que el médico del centro de sa-
lud introduce en el sistema pasa a formar parte de
la historia clínica que se utiliza en el Hospital de La
Ribera, lo que mejora la comunicación y la coordi-
nación entre distintos niveles de atención. La labor
asistencial en los PAC la suelen realizar de 1 a 2 fa-
cultativos, un/a enfermero/a y un/a administrati-
vo/a; el horario es de 15:00 a 08:00 hrs.; los recur-
sos técnicos son variados pero al tiempo limitados
(carencia de zonas de radiología y observación); y
la actividad asistencial tiene lugar tanto en el cen-
tro de salud como en el domicilio del paciente. El
siguiente eslabón asistencial urgente lo constituye
el SUH del hospital de referencia, el Hospital de la
Ribera, que se ubicó en Alzira por motivos estraté-
gicos de localización. También se dispone de tres
unidades móviles de Servicio de Asistencia Médica
Urgente (SAMU) y de diversos Soportes Vitales Bá-
sicos (SVB). Con ello se establecían un primer mo-
mento dos círculos de atención urgente a la po-
blación. La intervención realizada durante los
últimos años ha consistido en definir un tercer cin-
turón de atención urgente (Figura 1), localizado
entre el PAC y el SUH, y cuya labor la realizan los
Centros de Salud Integrada (CSI) que se definirán
más adelante. El presente trabajo describe los pa-
sos llevados a cabo para el desarrollo del proyecto
y los resultados obtenidos.

Material y método

Organización inicial de la asistencia urgente
Nos planteamos el guión para el plan de ac-

tuación en urgencias que se muestra en la Figura
2, y que a continuación se describe.

Integracion de Recursos Humanos (RR.HH.): la
integración de los profesionales de AP se realizó
mediante programas de inmersión de dichos pro-
fesionales en el SUH donde realizaron labores asis-
tenciales y 1-2 guardias al mes. También se realizó

un intercambio entre médicos de PAC y médicos
del SUH. Los objetivos son alcanzar una atención
asistencial continua, mejorar el conocimiento de
los diferentes niveles de la atención que compo-
nen la organización, mejorar la capacitación de
los profesionales, desarrollar protocolos comunes
y establecer incentivos en base a objetivos comu-
nes4. A ello se llegará mediante una plantilla del
SUH y una continuidad en la atención urgente del
Departamento, integrando a profesionales tanto
de Hospital como de AP. Actualmente son 22 de
46 (49%) los médicos de AP que realizan guardias
en el SUH de una manera asidua. A la vez, se ha
producido una salida de parte del personal del
SUH a los equipos de AP; concretamente 15 en
los 2 últimos años (47%). Además, con la finali-
dad de conseguir un mayor nivel de integración,
se ha procedido a que parte del SUH (25 de los
32 de los facultativos de la planilla: 78%) desarro-
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Figura 1. Círculos de atención en el año 2003 (arriba) y en
el año 2007 tras la implantación del tercer cinturón de asis-
tencia urgente (abajo). SAMU: Servicio de Asistencia Médica
Urgente. PAC: Puntos de atención continuada. SUH: Servicio
de Urgencias del Hospital. CSI: Centro de Salud Integrados.
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lle alguna consulta o realice guardias en AP. Este
flujo bidireccional entre SUH y AP debería inter-
pretarse como una promoción por parte de los
profesionales de ambos colectivos5. Finalmente,
otro punto importante dentro de la integración
de los recursos humanos consiste en la elabora-
ción de planes de formación. Durante el 2005 se
llevaron cursos por parte, principalmente, de per-
sonal del SUH para el personal del PAC y equipos
de AP en reanimación cardiopulmonar (RCP) bási-
ca y utilización del desfibrilador automático (DEA)
al que asistieron 140 profesionales, tanto personal
facultativo como de enfermería.

Integración funcional: los 10 PAC han sido in-
formatizados y se ha instalado el mismo sistema
de información que opera en el SUH. Ello permite
a los profesionales de los PAC consultar la historia
del paciente y a su vez introducir nuevos datos
creando lo que se llama un nuevo "episodio de
Urgencias" que pasan a formar parte de la historia
clínica que se utiliza en el SUH. Por otro lado, el
sistema de triaje utilizado en el SUH se basa en
los modelos canadiense y australiano de clasifica-
ción, de 5 niveles, que optimiza el lapso de tiem-
po que transcurre desde que el paciente llega a
urgencias y es valorado por el médico que le
atenderá (Tabla 1). Para que la patología de me-
nor nivel de gravedad (P5) que se puede atender
y desarrollar en otros niveles asistenciales (nivel

extrahospitalario) no interfiriese con la atención
del paciente no demorable o grave, se creó una
consulta de rápida resolución en el propio SUH
ofreciendo al usuario que era visto en esta consul-
ta la misma atención que se le podía ofrecer en
un PAC. La actividad asistencial y los tiempos de
demora de todos los PAC del Departamento de
Salud son conocidos en tiempo real. Esta informa-
ción se facilita a los ciudadanos a través de un
monitor dispuesto en la sala de espera del SUH.
Esto puede contribuir a que los ciudadanos consi-
deren la posibilidad de acudir a su centro de sa-
lud mientras esperan en el SUH, suponiendo una
mejora de la calidad asistencial, en base a una re-
baja del tiempo de espera6.

Integración clínica: con el objetivo de homoge-
neizar los circuitos de atención y facilitar la conti-
nuidad de los cuidados se crearon distintos gru-
pos de trabajo multidisciplinar encaminados a la
elaboración de procesos clínicos, adecuación de
pruebas y derivaciones de una manera conjunta
entre profesionales de distintos niveles asistencia-
les (AP-SUH-Atención Especializada). Ello permite
establecer baremos y parámetros de control enca-
minados a una utilización de los procesos, de ma-
nera indistinta, en cualquiera de los niveles asis-
tenciales7. Con respecto a la integración clínica en
este tiempo se han producido la elaboración de
guías como la del cólico nefrítico, dolor abdomi-

Figura 2. Elementos para avanzar hacia un sistema integrado de prestación de servicios urgentes.
PAC: Puntos de atención continuada. CSI: Centro de Salud Integrados. EAP: Equipos de Atención Pri-
maria. SUH: Servicio de Urgencias del Hospital.
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nal, lumbalgia, úlcera corneal, esguince de tobillo
y bronquiolitis.

Gestión clínica (governance): los órganos de
gobierno del Departamento, mediante reuniones
periódicas, tendrán entre sus funciones la de vigi-
lar el cumplimiento de las cláusulas de explota-
ción, aportar soluciones a problemas operativos y
de facturación, así como el seguimiento de los in-
dicadores asistenciales y económicos, el control de
las plantillas de personal y la definición de los
controles de calidad1,8.

Implantación del tercer cinturón de asistencia
urgente

A la puesta en marcha del modelo de gestión
presentado hasta ahora, se le añadió la creación
en abril del 2005 de un nuevo concepto asisten-
cial, los CSI. Con estos centros se pretende crear
una unidad asistencial que cubra unas necesida-

des asistenciales urgentes mayores a las que cubre
un PAC mediante la existencia de pruebas básicas
de laboratorio y radiología y, al mismo tiempo,
descargar asistencialmente al SUH mediante un
cambio de modelo del PAC existente hasta ahora.

Centros de salud integral: estos CSI se sitúan de
una manera estratégica en los cuatro puntos cardi-
nales del Departamento 11 de Salud (Figura 3). Es-
tructuralmente, un CSI consta de 3 consultas de ur-
gencias generales, una sala de observación con 4
camas, una sala de reanimación y una de curas. La
plantilla por turno (mañana-tarde-guardia) está for-
mada por 2 facultativos, 2 enfermeros/as y un auxi-
liar con una asistencia pública las 24 hrs. del día.
Se cuenta con un servicio de radiología básica
abierto de 09 a 22 hrs. Se incluye material de cu-
ras, yesos, férulas, monitores, desfibriladores, ECG...
Al mismo tiempo, dada la conexión informática
con el centro hospitalario, se tendría el apoyo de
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Tabla 1. Descripción de los diferentes niveles que componen la escala

Prioridad Descripción

P-1 Pacientes que necesitan tratamiento inmediato o en los primeros 2 minutos desde la llegada del paciente a Urgencias. Presentan un
inmediato riesgo vital.
Los pacientes de este grupo están críticamente enfermos y requieren una atención inmediata. La mayoría deben llegar al servicio de
urgencias en ambulancias.

P-2 Paciente que necesitan que se inicie su atención médica dentro de los 10 primeros minutos. Presentan un inminente riesgo vital.
Los pacientes de este grupo están críticamente enfermos o presentan un proceso álgico severo. Pacientes con dolor torácico severo,
importante disnea y fracturas graves se incluyen en este grupo.

P-3 Pacientes que requieren de una atención médica en los primeros 30 minutos. Presentan un potencial riesgo vital.
Pacientes de este grupo presentan una enfermedad severa: sangrado profuso, deshidratación,...

P-4 Requieren atención médica en la primera hora. Son pacientes con procesos potencialmente serios.
Las personas de este grupo presentan síntomas menos severos o heridas, como por ejemplo: cuerpo extraño en ojo, esguince de tobillo,
migrañas, etc...

P-5 En este grupo se requiere atención en las primeras 2 horas. Son pacientes menos graves.
Son pacientes con sintomatología leve; cuadros que presentan más de 1 semana de evolución como erupciones y dolores menos agudos.

Figura 3. Proyecto atención continuada en el Departamento de Salud 11 de la Comunidad Valen-
ciana. H: Hospital. CSI: Centro de Salud Integrado. •: Punto de Atención Continuada.
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especialistas (radiología, traumatología, cirugía...).
Parte del personal de estos CSI pasarían por el SUH
para una formación y familiarización con los proce-
sos, protocolos y modos de actuación de dicho ser-
vicio. También se debe tener en cuenta que siete
de los once médicos de los CSI (64% de la planti-
lla) han pertenecido o pasado por el SUH, lo cual

se enmarca en la política de integración de recur-
sos humanos comentada anteriormente.

Queda así establecido un tercer cinturón asis-
tencial urgente; mediante el PAC se solucionarían
los problemas de baja gravedad y no debería de
resultar una competencia para el equipo de AP. El
CSI se encargaría de solucionar la patología de
gravedad media con apoyo técnico in situ y, por
último, el SUH que constituiría el último escalafón.

Análisis de resultados
Una vez establecidos los puntos e indicadores

de gestión y dado el carácter de informatización
de los centros mediante un modelo único, se pro-
cede a la recogida de datos mediante modelos es-
tadísticos en los que se reflejan las asistencias en
los distintos puntos de atención y valoración de
los resultados. Los datos recogidos se correspon-
den en concreto con el funcionamiento del CSI
de Sueca, que funciona desde abril del 2005. La
valoración de las tendencias se ha realizado me-
diante el test de regresión lineal, y se ha aceptado
que existía significación estadística cuando el valor
de p fue inferior a 0,05.

Figura 4. Tiempos de espera según prioridad de triaje.

Figura 5. Atención urgente a población de Sueca (año 2005) en números absolutos (arriba) y en
porcentajes (abajo) una vez puesto en marcha el centro de salud integrado. PAC: Punto de Atención
Continuada. HLR: Hospital La Ribera.
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Resultados

Una de las mejoras observadas hace referencia
a la implantación del sistema de triaje, ya que he-
mos observado que se ha ido produciendo un in-
cremento paulatino de los pacientes que han pa-
sado a la consulta de rápida resolución (P-5). Aún
así, se ve una discordancia entre el porcentaje de
pacientes seleccionados como P-5 en nuestro sis-
tema de triaje (17%) y la bibliografía clásica (en el
que se manejan cifras en torno al 30-40%). Los
tiempos de espera para cada nivel se presentan en
la Figura 4.

La creación del CSI ha conllevado una tenden-
cia al descenso de la asistencia en el SUH, que al-
canza un 30% en el último año y medio del estu-
dio (p=0,14; Figura 5). El descenso se
corresponde directamente con el porcentaje de
aumento (34%) que ahora acude en primer lugar
al CSI (p=0,01, Figura 5), con lo que tras la inte-
gración con AP se ha conseguido una inversión de
la curva de crecimiento de la asistencia al centro
hospitalario, que refleja la positividad del sistema
en una política correcta de integración de niveles
(Figura 6).

Discusión

Desde 2003, cuando se instauró la gerencia
única del Departamento, hasta 2005 se ha produ-
cido una reducción del 6,5 por ciento de las ur-
gencias hospitalarias1. Si modificamos la fecha de
referencia y la situamos en el momento en que
todos los PACs comenzaron a trabajar con el mó-
dulo de urgencias del SIAS (sistema informático
que utilizamos para la gestión clínica en nuestro
Departamento de Salud) –junio de 2004– la cifra

sube un punto más hasta el 7,5 por ciento. El
descenso que ha experimentado el número de pa-
cientes de la zona básica motivo de estudio que
acude al SUH es, justamente, el porcentaje de au-
mento que ahora acude en primer lugar al CSI.

Los CSI permiten acercar la atención al pacien-
te, además de poner en manos de los profesiona-
les de AP primaria más medios y recursos para el
correcto diagnóstico, ello conlleva un aumento de
satisfacción por parte del usuario3,7,9. Igualmente,
la informatización de los PACs ha tenido mucho
que ver con esta buena evolución de la asistencia.
Uno de los pilares de la continuidad asistencial re-
side precisamente en los sistemas de informa-
ción10,11. El de reducir el volumen de burocracia y
contar con una dotación tecnológica que permite
el diagnóstico de un abanico de patologías a las
que antes no podían llegar por falta de medios
permite a los médicos resolver más procesos.

La implantación de esta estrategia en la aten-
ción urgente ha supuesto una redistribución de
las urgencias atendidas en el Departamento. Si
analizamos los resultados se aprecia que el De-
partamento ha seguido una evolución similar a
las urgencias del resto de la Comunidad Valencia-
na con un aumento aproximado del 4% de aten-
ciones urgentes (tanto en el hospital como en
AP), lo que hemos conseguido es que un porcen-
taje de las urgencias que acudían al Hospital y
podían ser atendidas en AP, fueran atendidas en
los puntos de atención urgente a nivel extrahos-
pitalario.

La diferencia con otras experiencias recogidas
en la literatura, como son el dispositivo de urgen-
cias extrahospitalarias “calle Valencia” con el que
cuentan en el Hospital Clínic o el “centro Pere-
camps” del Hospital de Mar, ambos en la ciudad
de Barcelona, radica que en nuestro caso, intenta-
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Figura 6. Curva asistencial respecto al total de urgencias hospitalarias del período 1999-2005. Para
los años 2004 y 2005 se han dibujado el número de urgencias estimadas y las reales.
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mos modificar los comportamientos de los usua-
rios, de tal forma que el paciente acuda directa-
mente al centro más apropiado para la atención
inicial de los procesos que presentan; en estos
otros modelos, tras acudir el paciente al SUH, el
paciente es derivado, si así se considera, a una
unidad asistencial extrahospitalaria para la resolu-
ción del motivo de la urgencia.

Respecto a la repercusión que ha supuesto la
implantación de triaje estructurado en cinco nive-
les, consideramos que es buena porque se ha ido
produciendo una adecuación de tiempos de espe-
ra en relación a los del triaje anterior que se basa-
ba en tres niveles, los cuales se han ido modifi-
cando en los últimos meses del estudio y, en la
actualidad, los tiempos de espera se adecúan a los
deseados (Tabla 1)7,8,11. A pesar del incremento
progresivo de asignación de pacientes al nivel 5
de gravedad, hemos observado que este porcen-
taje aún resulta inferior al que se describe en tra-
bajos previos7,8,11. La explicación viene dada por-
que hemos adaptado nuestro sistema de triaje a
nuestro modelo organizativo y de trabajo, lo que
ha conllevado que parte de la prioridad 5 de los
sistemas habituales de trabajo sea interpretada co-
mo prioridad 4 (Figura 3).

Finalmente concluimos que la gestión única de
los servicios asistenciales conlleva un mejor apro-
vechamiento de los recursos, mediante la flexibili-
dad de un sistema de coordinación y decisión úni-
ca1,8,  además de la puesta en marcha de
indicadores de calidad que satisfagan las necesida-
des actuales de los usuarios con la creación de en-
cuestas y trabajos estadísticos y analíticos de los
resultados del trabajo realizado en toda el área4,5.
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Integral management in the emergency area and coordination with primary care services

García Bermejo P, Mínguez Platero J, Ruiz López JL, Millán Soria J, Trescoli Serrano C, Tarazona Ginés E

Aim: To assess the impact of a unique management model combining the different emergency areas included in a De-
partment of Health on the activity of an emergency department (ED) and the results of developing a Center for Inte-
grated Health (CIH) which acts as a link between emergency attention at continued attention points (CAP) and the
ED.
Methods: Over a 2-year period from April 2003 to 2005 we performed two separate studies in the Department of He-
alth. The first descriptive study evaluated different elements necessary to provide emergency assistance in an integra-
ted system. The second study assessed the usefulness of the CIH (before-after study).
Results: The number of emergency department visits in the area of influence decreased by 30% in the ED since the
Center for Integral Health (CIH) started to work. This percentage was equivalent to the increase in the number of visits
to the CIH (34%). The emergency assistance curve of growth diminished from 135 000 patients in 2003 to 116 085
patients in 2005.
Conclusions: The unique healthcare management model improves the use of the available resources in order to satisfy
the patient care needs. [Emergencias 2008; 20: 8-14]
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