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PRESENTACION

ste Plan Integral nace del deseoy la necesidad de ofrecer una respuesta conjuntay organizada al

problema de la accidentabilidad en Andalucia. Por ello, en su elaboracién se ha contado con la de-

dicacion de varios grupos de trabajo interdisciplinaresy, si bien se trata de un instrumento centra-
do fundamentalmente en el dmbito de la salud, se ha contado también con la participacion de otros sec-
tores publicos, imprescindibles para asegurar la eficacia de la respuesta, asi como de la ciudadania,
cuya implicacion resulta clave de cara a la reduccion de este importante problema.
La accidentabilidad en sus diferentes tipos de presentacion constituye uno de los problemas mas gra-
ves de salud publica. No en vano, es la primera causa de mortalidad en edades jovenes, y provoca un
elevado coste en términos de sufrimiento humano, bien por la pérdida en si, bien por las importantes
secuelas que genera, ocasionando en cualquier caso un cambio sustancial en los proyectos vitales de
muchas personas y familias, ademas de altos costes socioecondmicos y una importante demanda de
servicios de elevada calidad y continuidad.

Asimismo, hoy conocemos por investigaciones desarrolladas que, en su gran mayoria, los accidentes
son evitables, de tal forma que, si se revisan los distintos pasos que conducen al accidente, se pueden
identificar y plantear las estrategias para que finalmente no se produzcan. Los accidentes no son,
pues, “accidentales”, ni debidos a la casualidad, sino que se pueden evitar, disminuyendo con ello la
“accidentabilidad”.

Sin embargo, pese a ello, los estudios sobre percepcion social ponen de manifiesto que gran parte de
la sociedad atribuye la causa de un accidente al azar. Esta significativa divergencia entre la evidencia
de su evitabilidad y la percepcién social de fatalidad ain dominante, limitan de forma importante la efi-
cacia de la respuesta que se pretende dar a este problema.

En este contexto, la Consejeria de Salud ha considerado conveniente elaborar un Plan Integral de
Atencion a la Accidentabilidad en Andalucia, un instrumento que, con caracter intersectorial, conceda
prioridad a este tema que ocasiona numerosos problemas de salud y demandas de atencidn sanitaria,
y que lo haga bajo criterios de equidad y solidaridad, en funcion de los distintos colectivos, y de promo-
cion de la salud, favoreciendo estilos de vida saludables.

En este sentido, una vez analizada la magnitud y las caracteristicas de las diferentes tipologias de acci-
dentes, el Plan Integral de Atencion a la Accidentabilidad se centra en tres lineas de trabajo simulta-
neas que se corresponden con las distintas fases que rodean a un accidente, es decir antes, durantey
después de que el mismo ocurra. Por ello, una de las lineas esta precisamente dirigida, a través de
acciones preventivas intersectoriales, a evitar que el accidente se produzca. Para cuando el accidente
desafortunadamente no ha podido ser evitado, el Plan desarrolla una segunda linea destinada a la
prestacion de la mejor asistencia posible, potenciando la coordinacion de los distintos servicios y dis-
positivos implicados. La tercera linea, por ultimo, es la que plantea, tras el alta, las actuaciones nece-
sarias que garanticen la continuidad asistencial en el domicilio en funcién de las secuelas.

So6lo me resta agradecer el esfuerzo y la gran capacidad de trabajo de los profesionales y otros cola-
boradores que han participado en la elaboracién de este plan. Deseo que este instrumento constituya
un firme y Util punto de partida que permita, a través de su desarrollo en el tiempo, reducir los costes,
el impacto y las secuelas derivados de este problema, y también contribuya a reducir, el nimero de
accidentes en Andalucia.

M2 Jesds Montero Cuadrado
Consejera de Salud de la Junta de Andalucia
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INTRODUCCION

EL Il Plan Andaluz de Salud persigue, como objetivo preferente, plantear actuaciones
para los problemas de salud mas prevalentes en la poblacion, asi como sus determi-
nantes. Las dificultades para intervenir sobre todos los problemas de salud existen-
tes, en una poblacion determinada, con la misma intensidad, en un periodo de tiem-
po corto y con recursos inevitablemente limitados, lleva a identificar los problemas
responsables de causar una mayor mortalidad, morbilidad o una repercusion negati-
va en la calidad de vida de la ciudadania, que ocasionan dolor y sufrimiento en pacien-
tesy familiares, debiéndose focalizar en ellos los esfuerzos de intervencion por medio
de estrategias de probada eficacia para su abordaje.

Bajo esta odptica y, una vez detectados los problemas de salud mas relevantes en
Andalucia, el lll Plan Andaluz de Salud? propone, como estrategia de actuacion, la ela-
boracion de Planes Integrales para los problemas de salud priorizados y, entre ellos,
la elaboracion y desarrollo del Plan Integral de Atenciéon a la Accidentabilidad 2007-
2012, con el objetivo de contribuir a la disminucidon de la morbimortalidad por acci-
dentes en la poblacién andaluza, especialmente en la infancia (accidentes domésti-
cos) y.jévenes (accidentes de tréfico), potenciando la atencién e integracién funcional
de las personas afectadas. Se excluyen los accidentes laborales por exigir un aborda-
je muy especifico.

Los accidentes constituyen la primera causa de mortalidad en las edades jovenes y,
por tanto, de afios potenciales de vida perdidos. Afectan cada afio a mas del 10% de la
poblacién espafola. Casi un tercio de ellos se producen en el hogar, seguidos de
aquellos originados en la calle, correspondiendo a partes iguales los accidentes de
trafico y los debidos a otras causas. Mas del 80% de los accidentes requieren algln
tipo de atencion sanitaria.

Cuando alguien sufre un accidente, se tiende a aceptar que es un suceso doloroso y
desafortunado que puede ocurrirle a cualquiera. La palabra “accidente” implica algo
imprevisto, donde subyace la idea de que no habia nada ni nadie que pudiera preve-
nirlo. La realidad muestra, sin embargo, que muchos accidentes pueden ser evitados,
pues conocemos sus causas y sus mecanismos de produccion, sabemos como preve-
nirlos y podemos evitarlos.

Encarar este grave problema de salud y conseguir reducciones importantes y mante-
nidas en el numero de accidentes, requiere la adopcion de politicas enérgicas, efecti-
vas y sostenidas en mdltiples entornos (calle, hogar, trabajo y espacios de ociol,
seleccionando estrategias de intervencion basadas en la evidencia y con una implica-
cion intersectorial formal.

El Plan Integral de Accidentabilidad quiere ser un instrumento que integre las inter-
venciones mas adecuadas en orden a prevenir, asistir, curar y rehabilitar. Ademas, y
paralelamente, debera desarrollarse la formacion especifica y la investigacion sobre
las causas y soluciones de la Accidentabilidad como dos elementos claves.

Para la elaboracion del Plan se han contemplado los siguientes elementos:

m Analisis de la situacion (epidemiologia de la accidentabilidad, organizacion actual de
la asistencia, resultados obtenidos y recursos disponibles).

2007-2012
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m Expectativas de personas lesionadas por accidentes, de sus familiaresy de la pobla-
cion.

m Aportacionesdelgrupo de trabajo responsable de la elaboracién del Plan Integral de
Accidentabilidad sobre aspectos especificos.

En coherencia con los principios que inspiran al conjunto del Sistema Sanitario
Publico de Andalucia, este Plan se ha concebido:

A. Centrado en la persona: Debe proporcionar al individuo la informacion y las he-
rramientas necesarias para adoptar estilos de vida saludables y asumir un papel
activo en el control de su enfermedad. Las intervenciones propuestas debenincor-
porar, ademas de la dimensidn clinicay psicoldgica, la valoracién del impacto en el
entorno familiar y social, desde una vision sistémica. Esto es especialmente im-
portante en el caso de las nifasy los nifios (escuela) y de las personas mayores.

B. Con caracter intersectorial: La complejidad del fendmeno de la accidentabilidad
y sus multiples ramificaciones, exige una intervencion multidisciplinaria e inter-
sectorial. No sélo por parte de una administracion, departamento o profesion, sino
de unaampliavariedad de profesionalesy organismos diversos que trabajen juntos
y concentren sus esfuerzos colectivos donde sean mas efectivos. La intersectoria-
lidad es, por tanto, una de las caracteristicas esenciales y diferenciales de este
Plan Integral respecto a otros.

C. Equitativo y solidario: Los servicios se deben planificar para cubrir las necesida-
des de toda la poblaciény favorecer a los colectivos mas desprotegidos.

D. Integrado: Equipos multidisciplinares formados por distintos perfiles profesio-
nales que aportan sus conocimientos, habilidades y actitudes en un continuo de
atencion. Igualmente, la participacion de los distintos sectores publicos (servicios
sociales, centros educativos, asociaciones...] es imprescindible para superar las
barreras existentes, asi como para la prevencion de los accidentes y sus conse-
cuencias.

E. Orientado a los resultados: Si son la reduccion de la incidenciay el impacto de la
accidentabilidad los resultados perseguidos, los esfuerzos deben dirigirse a mini-
mizar el riesgo de sufrir accidentes en la poblacién y de sus complicaciones entre
las victimas, maximizando la calidad de vida de los individuos a través de la capaci-
tacion de las y los profesionales para proporcionar, medir y evaluar la atencion y
los cuidados administrados.



SITUACION DE LA
ACCIDENTABILIDAD
EN ANDALUCIA

1.1. SEGURIDAD Y ACCIDENTES

La violencia se considera a menudo un componente ineludible de la condicion huma-
na, una realidad ante la que hemos de reaccionar en lugar de prevenirla. Pero estos
supuestos estan cambiando, gracias al éxito de formulas de Salud Publica aplicadas a
otros problemas sanitarios de origen medioambiental o relacionados con el comporta-
miento. El sector de la salud esta especialmente interesado en la prevencion de la vio-
lencia y tiene un papel clave que desempenar al respecto?. Esta cuestion se incorporé
a la agenda internacional cuando la Asamblea Mundial de la Salud, en su reunion de
1996 en Ginebra, aprobd una resolucion por la que se declaraba la violencia uno de los
principales problemas de Salud Publica en todo el mundo. Desde entonces, gran
numero de profesionales de la medicina y la investigacidn se han impuesto la tarea de
comprender la violencia y encontrar modos de prevenirla. Un requisito basico para
afrontar el problema de manera integral es que las personas trabajen juntas en aso-
ciaciones de todo tipo, y a todos los niveles, para elaborar respuestas eficacess.

La intencionalidad causante del traumatismo o lesion pretende diferenciar los acci-
dentes (no intencionales) de las agresiones, los malos tratos o las lesiones autoinfli-
gidas (intencionales). En muchos casos, la intencionalidad es obvia. A veces, por el
contrario, no es facil de discernir. Por ejemplo, sabemos que entre un 7%y un 27% de
las muertes por traumatismos y lesiones no intencionales en menores, en realidad
pueden ser debidas a abuso o negligencias. Por ello, resulta cada vez mas necesario
hacer frente a la accidentabilidad “no intencional”, para incorporar nuevos problemas
emergentes, entre ellos los mal llamados accidentes “intencionales”, incluyendo muy
especialmente la violencia doméstica y la que se produce en la calle.

Para describir y conocer la accidentabilidad, con el fin de reducirla, debemos partir
del concepto general de seguridad que se ha venido configurando en nuestra socie-
dad, para tener una idea clara de su dimension y del impacto relativo de los acciden-
tes en general y de cada una de sus tipologias en particular.

El concepto de seguridad se relaciona habitualmente con el de seguridad ciudadanay
con los delitos contra las personas y la propiedad. Estos exigen intencién y se definen
como acciones violentas voluntarias, de las que pueden derivar determinadas lesio-
nes. Uno de estos delitos, los “malos tratos” a la mujer, a la infancia y a las personas
mayores, es considerado actualmente un problema de Salud Publica que genera una
indiscutible preocupacion social y politica por su incidencia y evolucidn.

“Voluntarios” “Involuntarios”
Malos tratos y delitos Accidentes: trafico,
domésticos y laborales

2007-2012

Plan Integral de Accidentabilidad de Andalucia




2007-2012

Plan Integral de Accidentabilidad de Andalucia

De otro lado, estan los accidentes con la falsa apreciacion de ser “accidentales”, en
cierto modo reconocidos como involuntarios o casuales.

Por ello, es conveniente conocer el impacto que uno y otro elemento de la seguridad
tienen, por ejemplo, en términos de victimas y mortalidad, para asi poder comparar-
los realmente e identificar, desde las politicas de salud, las estrategias mas efectivas
de reduccion del problema de la accidentabilidad.

En las figuras 1y 2 puede apreciarse el impacto, en términos de victimas y mortali-
dad, en los distintos componentes de la seguridad: delitos y faltas contra las perso-
nas, malos tratos a mujeres, accidentes de trafico y accidentes de trabajo.

Victimas por distintas causas de inseguridad. Espaiia, 2001

Fuentes: Ministerio del Interior, Ministerio de Sanidad, Consejeria de empleo, Consejeria de Salud.
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Mortalidad por distintas causas de inseguridad. Espaia, 2001

Fuentes: Ministerio del Interior, Ministerio de Sanidad, Consejeria de empleo, Consejeria de Salud.
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En Espana, en 2001, destacan, en lo que respecta al nimero de victimas, los acciden-
tes domésticos con 2.016.555 victimas. En cuanto a la mortalidad, son los accidentes
de trafico, con 4.295 muertos, la primera causa frente a otros componentes relacio-
nados con la seguridad. A todo lo anterior hay que anadir los anos potenciales de vida
perdidos, la merma de afos libres de incapacidad y, por tanto, la pérdida de esperan-
za y calidad de vida, con un impacto mayor, con diferencia, para los accidentes que
para otras causas de inseguridad (tabla 1).

TABLA 1

Carga de enfermedad valorada en aiios potenciales de vida
perdida por mortalidad prematura por accidente y lesiones
1976/2001 (APVP/ 1.000 defunciones a los 70 ahos)

Fuente: Estimacion Instituto de Estadistica de Andalucia, Longevidad y Calidad de vida en Andalucia.

ANOS POTENCIALES DE VIDA PERDIDOS

En 1976 En 2001
Accidentes y lesiones 561 504
Accidentes intencionados 462 359
Accidentes no intencionados 98 143
Ignora la intencion 0 2

Cada ano, en Espana, mas de 7.000 personas mueren como consecuencia de un acci-
dente. También son los accidentes (traumatismos y lesiones] la principal causa de
muerte entre 0-14 afos. Ademas, se producen varios millones de victimas en acciden-
tes no fatales cada ano. Alrededor de 2 millones de ellos ocurren en el hogar o duran-
te el ocio y el tiempo libre y algo méas de 150.000 son accidentes de trafico.

En Andalucia, algo mas de 1.000 personas mueren cada afio como consecuencia de un
accidente. También son los accidentes la principal causa de muerte entre 0-14 anos.
Ademas, se producen varios miles de victimas en accidentes no fatales cada ano,.algo
mas de 23.000 en accidentes de trafico® 6.

A pesar del desconocimiento actual sobre muchos de los origenes de los episodios de
los accidentes, los paises dedican menos presupuesto a la prevencidn e investigacion
de lesiones accidentales que a otras patologias “mas médicas”, pero de menor pre-
valencia y coste social y econdmico, quizads debido a considerar el accidente como
inevitable y casual.

En la caracterizacion de la accidentabilidad en Andalucia, ademas de utilizar el anali-
sis y la relacion de variables habituales, se han obtenido los perfiles de riesgo y los
modelos de ocurrencia para la formulacion de las estrategias troncales y especificas
de intervencion.

2007-2012
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1.2. LA ACCIDENTABILIDAD POR TRAFICO.

1.2.1. Accidentes de trafico. Epidemiologia.

La evolucion esperada del impacto de los accidentes de trafico como problema de
Salud Publica si no se interviniera, produciria un fenémeno de escalada, de mane-
ra que pasaria de lanovena a la sexta causa de mortalidad en el mundo, a la segun-
da si se estimaran los anos potenciales de vida perdidos y a la tercera si se conta-
ran los anos libres de discapacidad (tabla 2).

Evolucion del impacto de la accidentabilidad por trafico.
1999-2020

Fuente: Murray JL, L6pez AD, 1996

EVOLUCION

En 1990 En 2020
Causa de muerte 9 6
Aiios de vida perdidos 9 2
Aiios de vida sin discapacidad 9 3

La Comisidn de las Comunidades Europeas, en junio de 2003, presenté el Progra-
ma Europeo de Seguridad Vial cuyo objetivo central es reducir a la mitad el nimero
de victimas de accidentes de trafico en la Union Europea en 2003-2012 bajo el lema
“unaresponsabilidad compartida”.

Para caracterizar la situacion habla de la “dura realidad de las cifras”. Anualmente:
m 1.300.000 accidentes con victimas.

m Mas de 40.000 muertes.

= 1.700.000 heridos.

m Coste directo-indirecto 160.000 millones de euros (2% PNB de la UE).

mPrincipal causa de mortalidad en menores de 45 anos.

Considerando la tasa de fallecidos en accidente de circulacion por millon de habi-
tantes como elemento de comparacion internacionalmente adoptado, se aprecian
tendencias decrecientes a lo largo de la Ultima década, que nos permiten estable-
cer “bandas” de paises con similar evolucion.

De esta forma, Espafa se situaria en la “banda media”, con 128 fallecidos por mi-
llon de habitantes en 2003, lejos aln de los paises tradicionalmente lideres en ma-
teria de seguridad vial Suecia (59), Reino Unido (62, Holanda (64), mientras que
Grecia (147) y Portugal (150) tienen un riesgo tres veces superior a estos paises (fi-
gura 3).

Los accidentes de trafico en Espana son la principal causa de muerte por lesiones y



Fallecidos por millon de habitantes. UE-25, 2003

Fuentes: Direccion General de Trafico, Ministerio del Interior, Plan Estratégico de Seguridad Vial 2005-2008.
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en los hombres se sitlan entre las 10 principales causas de muerte. En 2004 se pro-
dujeron, en todo el pais, 94.009 accidentes de trafico con victimas, que causaron

116.578 heridos leves, 21.805 heridos graves y 4.741 muertes. En Andalucia, en el
mismo ano 2004, se ocasionaron 23308 victimas de accidentes de trafico, que causa-
ron 18.599 heridos leves, 3.984 graves y 725 muertes’.

Las tasas de mortalidad por accidente de trafico en Andalucia, en el primer semestre
del ano 2004, fueron de 13,20 para hombres y de 3,73 para mujeres, manteniéndose,
al igual que en los ultimos anos, por debajo de las tasas nacionales que fueron, para
el afo 2003, de 17,33y de 4,85 la masculina y femenina, respectivamente8.

En los colectivos de jovenes y adultos jovenes, los datos de mortalidad correspondien-
tes al segundo semestre del ano 2004, publicados por el Instituto de Estadistica de
Andalucia (figura 4], reflejan la siguiente realidad, en cuanto a causas de muerte, en
los grupos de edad de 15 a 24 afos y de 25 a 34 afos. La primera causa es, para ambos
grupos de edad y sexos, los accidentes de transporte, sequida del suicidio. En térmi-
nos generales, para ambos grupos de edad, la mortalidad por accidentes es netamen-
te superior en varones, con 57 y 52 muertes para los grupos de edad de 15 a 24 afos
y 25 a 34 anos, frente a los 12y 8 respectivamente para mujeres.
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Tasa de mortalidad general, accidentes de transporte, SIDA, suicidios,
por grupos de edad. Andalucia, 2° trimestre 2004. Infolea

Fuente: Consejeria de Salud.
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En cuanto a la mortalidad por grupos de edad (figura 5), en los Gltimos afios la curva
ha cambiado levemente. Existia un ligero predominio hasta el afio 1998, en el grupo
de 25 a 34 anos, que en 1999 se desplazd al grupo de entre 15 a 24 afos. A partir del
ano 2004, los grupos, practicamente se igualan en mortalidad.

FIGURA 5

Tasas x100.000 habitantes de mortalidad por accidente
de trafico y grupos de edad. Andalucia, 1996-2004

Fuente: Direccién General de Tréfico. Elaboracion: Consejeria de Salud.
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1998 w2001 w2004
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0-14 15-24 25-34 35-44 45-54 55-64 >65
1996 2,3 13,1 14,1 9,3 10,2 10 8,7
1997 1.7 12,4 13,9 11,5 10,8 9,7 9,3
1998 2,5 13,7 15,4 11,4 10,6 13,3 10,9
1999 2,6 18,2 16,7 14,5 10,9 8 9
2000 1.5 13,16 13,89 10,8 11,46 11,32 8,83
2001 2,14 12,77 13,97 13,50 12,38 9 10,72
2002 1,69 13,28 13,83 10,97 9,78 8,52 7,33
2003 2,01 15,48 14,47 9,66 10,94 8,81 7,61

2004 1,47 17,86 14,18 9,09 8,96 8,39 7,69



En una evolucién histérica de la accidentabilidad por trafico en nuestro pais, pueden
distinguirse tres etapas diferenciadas (figura 6):

Una primera etapa de crecimiento epidémico que corresponde a la década de los
ochenta. Una segunda de acusado descenso y, por lo tanto, de control efectivo,
correspondiente al primer quinquenio de los noventa. A partir de 1995 hasta la actua-
lidad, se inicia una tercera etapa de crecimiento moderado, fuera de control, en la
que estamos inmersos teniendo en cuenta los Ultimos datos de 2001 y 2002.

Evolucion de la accidentalidad de trafico. Espaia, 1981-2001

Fuentes: Direccion General de Trafico, Ministerio del Interior.
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A continuacion se exponen, por su importancia, los datos referentes a los accidentes
de trafico en Andalucia hasta el ano 2004. En primer lugar puede observarse un
aumento progresivo y constante del numero de victimas desde, el afo 1994 a 2004,
con la excepcion de un ligero descenso en este Ultimo afo respecto al anterior (del
9,13%) (Figura 7). Estas victimas son claramente mas numerosas en el grupo de 15 a
24 anos, seguidas por el grupo de 25 a 34y, a distancia, por los restantes grupos de
edad (figura 8).

Evolucion victimas de trafico. Andalucia, 1994-2004

Fuente: Direccion General de Trafico. Elaboracion: Consejeria de Salud.
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Tasas x100.000 habitantes de victimas de trafico por edad.
Andalucia, 1996-2004

Fuente: Direccién General de Trafico. Elaboracion: Consejeria de Salud.
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1996 88,4 462 352,6 232,5 217 171,8 104,2
1997 99,1 505,4 360,8 266,7 220,2 180,2 121,7
1998 108,2 561,3 406,9 292,4 250,9 192,6 128,8
1999 86,1 542 388,5 284,6 246,1 183,2 122,7
2000 78,55 598,12 422,01 311,49 250,41 189,61 137,73
2001 83,18 615,85 472,18 335,69 288,87 189,46 150,55
2002 90,90 706,38 476,15 301,43 261,24 214,86 127,79
2003 97,17 721,07 505,73 328,60 283,24 226,61 129,81
2004 86,24 693,44 463,60 299,13 248,22 181,54 115

Para comparar los géneros se establecen diferencias respecto como se duplican las
tasas de victimas en varones contrastadas con mujeres. Esta cuestién que se repro-
duce respecto a la gravedad y se incrementa en mas de 4 veces en mortalidad de los
varones sobre mujeres. (Figuras 9A, 9By 9C).

FIGURA 9A

Tasas x100.000 habitantes de victimas de accidentes de trafico
por grupos de edad. Andalucia, 2004

Fuente: Direccion General de Trafico. Elaboracion: Consejeria de Salud.
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Tasas x100.000 habitantes de victimas de accidentes
de trafico segun gravedad. Andalucia, 2004

Fuente: Direccion General de Trafico. Elaboracion: Consejeria de Salud.
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FIGURA 9C
Tasas x100.000 habitantes de mortalidad por accidentes
de trafico. Andalucia, 2004
Fuente: Direccion General de Trafico. Elaboracion: Consejeria de Salud.
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1.2.2. Mecanismos de produccion.

Para identificar el perfil de la accidentabilidad por trafico en Andalucia y sus mecanis-
mos de produccion, se han analizado y correlacionado las tasas de victimas con diver-
sas variables, como grupo de edad, tipo de desplazamiento, tipo de vehiculo, etc.

Cuando se analiza el tipo de desplazamiento, urbano o carretera, observamos que:
m En las victimas de accidentes urbanos, el grupo de 15 a 24 se mantiene siempre en
primer lugar, de forma constante y creciente (figura 10).

m Enlosaccidentes de carreteraeselgrupode 15a 24 el que acumula mayor nimero
de victimas en los dos ultimos afos, seguido de cerca por el grupo de 25 a 34 anos
(figura 11).

Tasas x100.000 habitantes de victimas de accidentes
de trafico urbano. Andalucia, 1996-2004

Fuente: Direccion General de Trafico. Elaboracion: Consejeria de Salud.
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0-14 15-24 25-34 35-44 45-54 55-64 >65
1996 36,9 229,6 116,2 60,1 54,5 46,5 42,3
1997 39,5 259,1 121,3 73,7 64,5 55,1 45,2
1998 45,5 292,2 127,5 74,4 60,4 52,5 45,9
1999 31,3 2711 11,4 11 57,7 42,4 40,8
2000 31,89 304,38 188,2 101,89 74,95 55,31 52,78
2001 34,67 346,31 190,61 124,43 100,77 59,96 64,13
2002 37,73 382,03 184,33 109,27 93,71 68,44 46,75
2003 34,19 354,47 177,26 112,32 92,78 64,03 42,17
2004 34,15 339,5 167,48 99,48 81,49 58,73 38



FIGURA 11

Tasas x100.000 habitantes de victimas de accidentes
de trafico en carretera. Andalucia, 1996-2004

Fuente: Direccion General de Trafico. Elaboracion: Consejeria de Salud.
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2004 51,19 345,35 290,99 195,74 164,30 121,03 75,37

El andlisis del desplazamiento nos permite establecer para Andalucia, dos modelos
de accidentabilidad distintos, atendiendo al lugar de ocurrencia del accidente. Estos
modelos son:

En el MODELO 1 (figura 12) se aprecia como hay una gran diferencia entre las tasas de
victimas en carretera y urbano, sobre todo en los tres primeros grupos de edad. La dife-
rencia mas relevante se encuentra en el grupo de 15-24 afnos en el ano 2004, de una
tasa de 300,11 en carretera se pasa a una tasa de 510,41 en desplazamientos urbanos.

MODELO 1: Cadiz, Malaga, Sevilla.
Tasas x100.000 habitantes de victimas de accidentes
de trafico en desplazamientos urbanos y carretera. Andalucia, 2004

Fuente: Direccion General de Trafico. Elaboracion: Consejeria de Salud.
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En el resto de las edades las tasas de victimas en carretera son mayores que en las
urbanas y la curva desciende suavemente con una participacion destacable de los
restantes grupos de edad. También la curva de victimas en desplazamientos urbanos
desciende de forma mas acusada lo que indica, como hemos comentado anteriormen-
te, que en desplazamientos urbanos las edades jovenes aglutinan la mayor parte de
la accidentabilidad.

En cambio, en el MODELO 2 (figura 13), la forma de las curvas antes descritas parece
mantenerse, pero la correspondiente a las tasas de victimas en accidentes de trafico
por desplazamientos urbanos se encuentra muy por debajo de la curva de las tasas
de victimas en accidentes de carretera en todos los grupos de edad.

MODELO 2: Almeria, Cérdoba, Granada, Jaén, Huelva.
Tasas x100.000 habitantes de victimas de accidentes
de trafico en desplazamientos urbanos y carretera. Andalucia, 2004

Fuente: Direccion General de Trafico. Elaboracion: Consejeria de Salud.
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En carretera el grupo de edad con mayor tasa de victimas es el de 15-24 afos segui-
do de 25-34 y, en desplazamientos urbanos el pico sigue presentandose en edades
jovenes.

Este modelo se caracteriza por presentar tasas mucho mayores en desplazamientos
por carretera donde no sdlo en los jovenes y adultos jovenes se concentran la acci-
dentabilidad, sino que el resto de las edades también participan de ella.

Esta caracterizacion provincial segun dos modelos diferentes de desplazamiento
aporta una informacion imprescindible para la intervencion, relacionada con los habi-
tos de la poblacidn joven en cada provincia y permite adecuar las intervenciones a
cada realidad y concentrar los esfuerzos en las zonas de mayor riesgo.

Si se anade la variable tipo de vehiculo, considerando sélo los dos tipos que presen-
taban mayor frecuencia de accidentabilidad:

m Vehiculo de dos ruedas: Bicicletas, ciclomotores y motocicletas.

m Resto de vehiculos (vehiculos ligeros): Turismos, ambulancias, furgonetas, camio-
nes de menos de 3500 Kg., tractor agricolay otros.



Se puede observar que las tasas son mayores en todas las edades cuando el tipo de
vehiculo es ligero. Destaca en vehiculos de dos ruedas la tasa de 312,96 en los jove-
nes de 15-24 afos (figura 14).

Tasas x100.000 habitantes de victimas de accidentes
de trafico segun vehiculo. Andalucia, 2004
Fuente: Direccion General de Trafico. Elaboracion: Consejeria de Salud.
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Si ademas tenemos en cuenta el desplazamiento, como observamos en la figura 15:

m En el caso de vehiculo de dos ruedas las tasas son muy elevadas en zonas urbanas
enelgrupo 15-24 anos.

m Enelrestode vehiculos las tasas de victimas en desplazamientos por carretera son
mucho mayores que en desplazamientos urbanos, incluso en jévenes.

Tasas x100.000 habitantes de victimas de accidentes de trafico
en desplazamientos segun vehiculo. Andalucia. 2004

Fuente: Direccion General de Tréfico. Elaboracion: Consejeria de Salud.
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Por lo que se puede concluir, completando los modelos anteriores, que, en carretera,
la mayor parte de la accidentabilidad ocurre con vehiculos ligeros en todas las eda-
des y principalmente en jovenes y adultos jovenes. En desplazamientos urbanos las
tasas son similares en los dos tipos de vehiculos para todos los grupos de edad excep-
to en jovenes, donde los vehiculos de dos ruedas tienen una franca supremacia.

Légicamente, estas dos realidades determinaran dos formas distintas de enfocar la
prevencion. Con frecuencia, muchos de los estudios coinciden en sefalar que el pri-
mer modelo se encuentra influenciado por otros factores, como su mayor ocurrencia
en fines de semana, y se relaciona con la noche y el alba. La triada alcohol-fin de se-
mana-noche parece encontrarse en la base de este modelo de accidentabilidad.

Mortalidad de adultos jovenes (18 a 25 aiios) en carretera
por hora y dia de la semana en la UE
Fuente: CARE.
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En cambio, en los desplazamientos en carretera, adquieren valor como factores inciden-
tes el cansancio, el sueno o la interrelacion entre determinadas medicaciones y alcohol.

En ambas situaciones los elementos de seguridad pasiva son determinantes en el
alcance y gravedad de los accidentes (figura 17). Respecto al uso del casco por las
personas usuarias de vehiculos de dos ruedas, los estudios son bastante evidentes.
También lo son otros elementos (como cinturdn de seguridad, airbag, dispositivos de
retencién infantil] a la hora de reducir la importancia de las lesiones (traumatismos
craneoencefalicos, lesiones medulares) y mejorar los prondsticos. Por ello, han de
tenerse especialmente en cuenta como prioritarios en las estrategias. Precisamente,
el mencionado Programa Europeo de Seguridad Vial se refiere a este aspecto con el
significativo epigrafe “ya sabemos lo que habria que hacer”.

o\ CASc,, coN CAsc,

Las lesiones de
los motoristas .
Heridos leves
Heridos leves Fuente: Fundacion RACC. 71%

50%
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Como hemos comentado, estos datos nos permiten ir configurando un perfil de la
accidentabilidad por trafico cada vez mas aproximado a la realidad en Andalucia.

1.2.3. Perfil de accidentabilidad por trafico en Andalucia

m En los Ultimos anos la mortalidad ha tenido una tendencia a la estabilidad, que des-
ciende a partir del 2004. La tasa de victimas que venia experimentando una tenden-
cia creciente se quiebra igualmente en el 2004. La accidentabilidad, en cambio,
mantiene una tendencia ascendente.

m Loscolectivos de jévenesy de poblacion adulta joven representan mas de la mitad de
las victimas por accidentes de trafico y aglutinan, aproximadamente, el 50% de la
mortalidad.

m Por cadavictima mortal en estas edades se producen alrededor de 6 heridos graves
y 29 leves.

m Las tasas de accidentabilidad son mas altas en los jovenes y adultos jovenes varo-
nes, presentandose una notable diferencia entre hombres y mujeres (relacién 4:1
respectivamente).

m Segun el tipo de vehiculo, se comprueba como, en todos los grupos de edad, las
tasas son mas elevadas en vehiculos ligeros. Destaca la elevada tasa de victimas re-
gistrada en vehiculos de dos ruedas en jovenes de 15 a 24 afos.

2007-2012

m Enelgrupode 15a 24 anos, las mayores tasas de accidentabilidad se dan con vehi-
culos ligeros en carretera, destacando también una alta tasa en vehiculos de dos
ruedas en desplazamientos urbanos. En el grupo de 25 a 34 anos la tasa mayor ocu-
rre en carretera con vehiculos ligeros, estando muy distante de las demas.

m EnAndalucia, puede hablarse de dos modelos de accidentabilidad, segtn el lugar de
ocurrencia del accidente:

a) Modelo 1. Caracterizado por presentar en el grupo de edad de 15 a 24 afos, una
tasa de accidentabilidad en zona urbana superior a la accidentabilidad en carretera,
relacionada con una supremacia de vehiculos de 2 ruedas.

b) Modelo 2. Caracterizado por tener una accidentabilidad mucho mayor en desplaza-
mientos por carretera en el intervalo de 25-34 anos y relacionado con una mayor
implicacion de vehiculos ligeros.

Plan Integral de Accidentabilidad de Andalucia
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1.3. LOS ACCIDENTES DOMESTICOS Y DE OCIO.

Los

accidentes domésticos y de ocio han constituido una preocupacion constante en

salud publica, si bien inicialmente las prioridades se centraron en los accidentes
infantiles por su impacto en la morbi-mortalidad. Actualmente, y por la misma razén,
se han extendido a todas las edades, con especial atencion a las personas mayores.

En esta rama de la accidentabilidad, analizaremos todo accidente padecido en el
ambito doméstico o acaecido durante el desarrollo de las actividades de ocio o depor-
tivas y que haya necesitado de cuidados sanitarios. Nos referiremos tanto a los acci-
dentes infantiles como a los de otras edades, en el hogar y otros entornos, como el
escolar, deportivo o de ocio.

1.3.

1997
1998
1999
2000
2001
2002
2003
2004

1. Epidemiologia.

Los accidentes domésticosy de ocio -DADQY- suponen el 28% del total y, en paises
desarrollados, superan la tercera parte de la accidentabilidad, ocupando una de
cada diez camas hospitalarias.

En Espana, en el afo 2004, 3,917 individuos de cada 100 tuvieron un accidente do-
méstico o de ocio, alcanzando al 10% de los hogares espanoles. De estos datos pode-
mos inferir que 1.671.956 personas se vieron implicadas en un accidente de este tipo.

En latabla 3 puede valorarse la tendencia de la accidentabilidad domésticay suim-
pacto en los ultimos afos10.

Penetracion de accidentes domésticos y de ocio DADO. 1997-2004

Fuentes: Ministerio de Sanidad y Consumo, Red de Deteccién de Accidentes Domésticos y de Ocio (DADO).

Sinistralidad x 100 Estimacién n° de lesionados
4,91 1.916.490
4,14 1.616.729
4,69 1.830.279
3,99 1.555.969
4,97 2.013.555
3,23 1.320.943
4,60 1.869.799
3,91 1.671.956

En cuanto a género, sigue siendo el colectivo femenino el mas afectado por este tipo
de lesiones ya que en 2004 registro el 58,7% de todos los accidentes domésticos y de
ociol1 (figura 18).



Distribucion de los accidentes segtin sexo. 1993-2004

Fuentes: Ministerio de Sanidad y Consumo, Red de Deteccion de Accidentes Domésticos y de Ocio (DADO).

100
80
60
0, 0,
A, 56, 1% Bl 57,00 ll 57.2% Bl 56.8%
40 ‘ ‘ 44,6% 43,9% 42,6% 42,8% 43,2% 43,4% 41,3%
20

1993 1995 1997 1999 2000 2001 2002 2003 2004

Si se considera la variable edad, se confirma, como en anos anteriores, la tendencia
al predominio de estos accidentes, superior a la media, de la franja de edad entre Oy
24 anos en los hombres (especialmente en el tramo que va de los 15 a los 24 afos),
un cierto equilibrio entre ambos sexos entre los 25y 44 afos, y una inversion estadis-
tica a partir de los 45 anos, claramente desfavorable para las mujeres.

La tabla 4 refleja el impacto de los accidentes domésticos, deportivos y de ocio ~ADO-
segun el grupo de edad:

TABLA 4

Porcentaje de accidentes domeésticos, deportivos y de ocio segtin
sexo y grupo de edad. Espaiia, 2004.

Fuentes: Ministerio de Sanidad y Consumo, Red de Deteccién de Accidentes Domésticos y de Ocio (DADO).

ACCIDENTES SEGUN SEXO Y EDAD

Hombre Mujer Media
Menos de 1 aiio 0,17 0,15 0,16
De 1 a4 aiios 5,50 2,41 3,69
De 5 a 14 aiios 14,78 7,55 10,53
De 15 a 24 aiios 20,17 12,95 15,93
De 25 a 44 aiios 37,51 39,48 38,67
De 45 a 64 aiios 15,29 22,52 19,53
Mas de 65 aiios 6,57 14,95 11,49

TOTAL M3 58,7 100
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En la figura 19 se puede observar la incidencia de los accidentes DADO. 2002 segun
Comunidad Auténoma, siendo las Comunidades con mayor penetracion de los acci-
dentes Castilla-La Mancha, Extremadura, Murcia y el Pais Vasco, mientras que las
menos afectadas fueron La Rioja, Navarra, Galicia y la Comunidad Valenciana.

Deteccion de accidentes domésticos y de ocio
(incidencia de accidentes por cada 100 personas)
segun comunidades autonomas.

Fuente: DADO.

Asturias Cantabria P.V
3'120/ antabria F. Vasco La Rioja
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En Andalucia en esa misma fecha, la incidencia fue de 2,68 por cada 100 personas,
una de las mas bajas comparada con el resto de las Comunidades Auténomas.



1.3.2. Mecanismos de produccion.

El comportamiento social y demograficoy, por lo tanto, las variables sexo y edad moti-
van estilos de vida que caracterizan la distribucion del impacto de los accidentes
domésticos. Las actividades realizadas, los habitos de vida que cada grupo tiene,
unido también a factores socioculturales, determinan una cotidianeidad distinta y
opciones diversas respecto al tiempo de ocio, que acaban por influir en la accidenta-
bilidad doméstica, como se refleja en el perfil de ocurrencia recogido en la tabla 5:

TABLA 5
Perfil de ocurrencia

Fuentes:.Red de Deteccion de Accidentes Domésticos y de Ocio (DADO).

Sexo Accidentabilidad % Lugar Mecanismo
mas comin Actividad
De 1 a4 aiios 63% Hogar
o . .
3HIM Juego” 18% Recreo+tiempo libre _
Exploracion 8% Transporte Caida
8% colegio Golpe
- Choque
De 5 a 14 aiios 24% Hogar Corte
JHAM Juego 19% Recreo+tiempo libre Quemaduras
Actividades deportivas 18% Colegio
15% Transporte
De 15 a 24 aiios 42% Hogar
o . .
3H/2M | Actividades deportivas 26% Recreo+tlempo liore
15% colegio
14% Transporte Esguince
- Luxacién
De 25 a 44 aiios
58% Hogar Lesion muscular
- 16% Transporte
THNM Doméstico 13% Deportes
10,5% Recreo-+tiempo libre
De 45 a 64 aios 65,5% Hogar
TH/2M Doméstico 20% Transporte
6,6% Recreo+tiempo libre Fracturas
- Quemaduras
Mas de 65 aiios 61% Hogar Caidas
1H/3M Doméstico 28% Transporte

6,5% Recreo+tiempo libre
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1.3.3. Perfil de la accidentabilidad doméstica, de ocio y tiempo libre.

El 58,7% de todas las personas accidentadas fueron mujeres y el 41,3% hombres,
con un aumento progresivo y constante de las mujeres accidentadas desde el ano
1993.

El interior del hogar (57,4%) es el espacio con mayor numero de lesiones produci-
das: principalmente en la cocina (23,1%), cuarto de estar/dormitorio (11,8%) y bafio
(5,6%).

En los hombres, se produce una mayor siniestralidad en las areas de producciony
mantenimiento, en colegios y areas institucionales, en las areas deportivas y en las
recreativas.

La actividad doméstica es la accion que se ejecutaba cuando se sufrid el accidente,
en un 40,6% de los casos, seguido del juego y tiempo libre con un 14,1% y un 12,5%
para las actividades deportivas.

La actividad desarrollada en el momento del accidente siguié estando condicionada
por las variables sociodemograficas de sexoy de edad. En el apartado de actividades
domésticas resultaron lesionadas mas mujeres (52,5%), sobre todo de edades com-
prendidas entre los 25y los 64 anos.

En cambio, el juego y las actividades de tiempo libre, asi como las deportivas y de
ejercicio fisico alcanzaron un 40,7% de las lesiones masculinas, con especial inci-
dencia en los varones de 15 a 24 anos, frente al 16,8% que afectaron a mujeres en
este tipo de actividades

El mecanismo que produjo la lesion fue la caida en el 45,7% de los casos, seguida a
distancia por los aplastamientos, cortes y desgarros (19,2%), golpes o choques
(14,2%) y por efectos térmicos o quemaduras (10,6%).

Los mecanismos de lesion se relacionan con varios factores, como el sexo y la edad.
Las mujeres sufren un mayor nimero de caidas y los varones duplican los acciden-
tes frente a las mujeres por aplastamiento, corte o perforacion. En el colectivo de
personas con 65 afos o mas, el porcentaje de caidas es muy superior a la media, en
cambio, el resto de mecanismos de accidente en este rango de edad es el mas bajo
de todos.

Las lesiones resultantes mas frecuentes son la herida abierta (24,1%]) y la distorsion
/esguince (19,9%), fracturas (12,7%), contusiones (11,9%), y las quemaduras
(10,5%).

EL51% de las asistencias se resolvieron rapidamente y los pacientes fueron evalua-
dosy dados de alta el mismo dia. Necesitaron tratamiento y seguimiento continuado
el42,1% de las asistencias. Por ultimo, el 6,2% se derivaron a un centro hospitalario.
EL3,4% de las personas accidentadas fueron hospitalizados, con una estancia media
de 12,2 dias.



1.3.4. Los accidentes domésticos en la infancia.

La mayor amenaza para la salud y el bienestar de los ninos y ninas en Europa son los
accidentes. Aunque toda la poblacién infantil estd expuesta, algunos grupos tienen
mas riesgo de muerte o lesiones.

Los paises europeos con menor mortalidad por traumatismos y lesiones entre 1y 14
anos durante los anos 1991-1995 fueron Suecia y el Reino Unido con menos de 7
defunciones por cada 100.000, ocupando Espana el octavo lugar, con una tasa de 8,1
por 100.000'2. Hay grandes variaciones en la morbilidad y mortalidad por accidente
segun edad, sexo, estatus, nivel cultural, grupo étnico o lugar donde se reside. En el
Reino Unido'3, el nimero total de demandas de atencién por accidente y el grado de
severidad de las lesiones aumenta de manera inversamente proporcional al nivel
socioeconémico y, de forma mas acentuada, en el grupo de 0 a 4 afos'4.

En Espana, la mortalidad por accidentes infantiles ha descendido de una manera
notable. La distribucion por comunidades auténomas presenta grandes diferencias.
Los accidentes de trafico han supuesto alrededor de la mitad de las defunciones por
accidentes con un aumento de este porcentaje en los Ultimos afos, tanto en nifios
como en ninas. El atropellamiento ha sido la circunstancia mas frecuente en la que se
han producido las muertes por accidentes de trafico seguido de las muertes por
inmersién y ahogamiento®.

En Andalucia, en el afio 2000, los accidentes fueron la primera causa de muerte en el
grupo de 1 a 14 anos para ambos sexos. Al ser la principal causa de muerte, enfer-
medad y discapacidad, representa un considerable coste para el sistema de salud, la
sociedad, la familia y la propia poblacién infantil.

De forma general, puede decirse que en las primeras edades (0-4, 5-9 y 10-14 afos),
el desarrollo psicomotor propio de estos intervalos de edad, determina una acciden-
tabilidad que podria estructurarse en patrones’é:

m De 0-4 anos: Son esencialmente exploradores. Los accidentes ocurren fundamen-
talmente en el hogar, concretamente en la cocina y cuarto de bafo en mas de la
mitad de los casos. La lesion mas frecuente es la caida y la parte del cuerpo mas
afectada, la cabeza. En los casos graves y mortales son importantes las quemaduras
y los ahogamientos. La mayoria de los accidentes (mas del 90% de los casos) no de-
jaron secuela alguna, y solo en un 5% se produjeron incapacidad funcional o cicatri-
ces. La compania predominante en el momento del accidente fueron sus progenito-
res (en mas del 40% de los casos). Sélo en el 6,5% el nifio o la nifa se encontraba
solo.

m De 5-9 anos: con caracteristicas de atrevimiento y con escasas habilidades e infor-
macién sobre los riesgos en el juego son los protagonistas mas frecuentes de los ac-
cidentes en la calle y en los espacios de ocio, entendiendo esto como zonas de juego
y recreo en el &mbito escolar. Igualmente, las lesiones mas frecuentes fueron los
traumatismos y las heridas. En esta ocasion la compafia mas habitual suele ser la
del grupo deiguales.

m De 10-14 anos: se accidentan mas en la calle y en la escuela siendo de nuevo los
traumatismosy heridas las lesiones mas frecuentes y los amigos los acompanantes
mas asiduos.
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Los accidentes infantiles, para los tres grupos de edad, se dan mas en los nifios que
en las nifas y son mas frecuentes en el espacio urbano que en el rural. La atencién
sanitaria que se presta con mayor frecuencia es la cura sin necesidad de traslado,
exceptuando los mayores que si llegan a precisar traslado a un centro sanitario, en
mas de la mitad de las ocasiones (aproximadamente en el 60% de los casos en los dos
grupos mas jévenesy en el 40% en el grupo de 10 a 14 afos).

1.3.5. La accidentabilidad doméstica en los mayores.

Conforme la edad avanza, suele comprometerse la agilidad en la respuesta psicomo-
tora y se limita la autonomia en distinta proporcion segun los casos. Todo ello incide
de forma decisiva en la accidentabilidad en las edades mas avanzadas. Por otro lado,
las crisis de los cuidados informales prolongan la soledad de las personas mayores,
factor que, como también es sabido, aumentan junto a otros los riesgos de la acciden-
tabilidad en mayores17.

Las ultimas revisiones coinciden en destacar que las caidas constituyen el tipo de
accidente mas frecuente y letal para las personas mayores. Ademas de ocasionar una
mortalidad importante, son también causa de un deterioro funcional, y de una fre-
cuentacion alta de los servicios de urgencia y motivo de ingreso en hospitales y resi-
dencias.

En las poblaciones envejecidas, los accidentes en mayores en general y las caidas en
particular constituyen un problema de Salud Publica de importante magnitud, en el
que concurren los siguientes factores de riesgo: deterioro cognitivo, polimedicacidn,
soledad, falta de vigilancia, y puntos débiles del hogar (cocina / fuego; bafio / higiene;
estar / brasero).

1.4. LA ASISTENCIA A LA ACCIDENTABILIDAD EN
ANDALUCIA.

1.4.1. Epidemiologia de traumatismos especificos.

A. Traumatismos craneoencefalicos.

En los paises de nuestro entorno, la incidencia de traumatismo craneoencefalico
-TCE- se estima entre 175y 200 por 100.000 habitantes /afio. La discapacidad se-
vera consecutiva a un TCE tiene una incidencia estimada de un 2/100.000 habitan-
tes/anoy la discapacidad moderada es de unos 4/100.000 habitantes / afo.

Elgrupo poblacional de mayor riesgo es el comprendido entre los 15y 24 anos, con
un claro predominio del sexo masculino, siendo la causa principal los accidentes
de trafico (accidentes de motocicleta, seguidos de accidentes de automovil).

B. Traumatismos raquimedulares.

La lesion medular traumatica, junto al traumatismo craneoencefalico, supone otra
causa principal de grandes discapacitados en poblaciones jévenes en nuestra co-
munidad auténoma.

Aunque no existe un registro epidemiolégico de lesion medular traumatica, en An-
dalucia podemos estimar que anualmente se producen entre 1,5-2 casos nue-



vos/100.000 habitantes /afio. Los grupos de edades mas afectados se encuentran
entre los 20y los 40 afos, afectando mas a varones que a mujeres en una propor-
cion 4:1.

La mitad de los casos (55%) tiene su origen en los accidentes de trafico. En orden
de frecuencia le siguen los accidentes laborales, los accidentes deportivos y otras
causas traumaticas.

C.Otros.

Los politraumatismos, grandes quemados y las personas con amputaciones supo-
nen, por su incidencia y por su causalidad con los grandes discapacitados, otro
grupo de observaciony estudio especifico.

1.4.2. Recursos existentes y su organizacion en Atenciéon Primaria y
Especializada.

Las personas traumatizadas y lesionadas en accidentes son pacientes que requieren
ser atendidos por un equipo multidisciplinar de profesionales sanitarios, que efectud-
en el oportuno diagndstico y tratamiento de sus actuales o potenciales lesiones, para
disminuir o eliminar el riesgo de muerte o de discapacidad permanente’s.

Este equipo multidisciplinar estd compuesto, entre otros, por profesionales de profe-
siones médicas, enfermeria, terapia ocupacional, trabajo social, medicina fisica y
rehabilitacion, medicina de familia, fisioterapia y logopedia.

Requieren algun tipo de atencion sanitaria el 82,6 % de los accidentes en poblacion
adulta y el 86,1% de los producidos en la infancia. De éstos, el 6,4% de los adultos y
el 7% de los ninos tuvieron que ser hospitalizados. Complementariamente, al menos
el 44% de las personas adultas y el 49% de menores sufrieron una lesion de gravedad
apreciable (fracturas, heridas profundas, envenenamientos y quemaduras)!9.

La Red de Atencién Primaria de Andalucia se estructura en 33 distritos sanitarios, con
un total de 216 zonas basicas de salud, en las que trabajan 4.495 profesionales de
medicina de familia, 4.080 de enfermeria, 1.018 de pediatria y 246 de trabajo social.
Estos y otros recursos de Atencion Primaria quedan reflejados en la tabla 6.
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Recursos existentes en atencién primaria para la atencion

a lesionados y victimas en accidentes. Andalucia, 2005

Fuentes: SAS, Plan Andaluz de Urgencias y Emergencias, Empresa Publica de Emergencias Sanitarias.

j &é\ & &30’ o‘@y ol
ATENCION PRIMARIA & & O [
Medicina de familia 363 639 462 548 301
Enfermeria de familia 312 578 437 482 259
Enfermeria comunitaria de enlace 23 38 34 32 22
Pediatria 79 168 97 106 61
DCCU 10 20 12 12 8
DCCU especificos 3 4 4 4 3
Puntos de Atencion Continuada 35 49 43 44 38
Desfibriladores en AP 14 44 43 44 19
Unidades de radiologia 13 10 16 19 6
TRANSPORTE SANITARIO
Red de transporte urgente 40 52 45 45 38
Ambulancias propias 5 1 4 2 3
DISPOSITIVOS DE APOYO A LA REHABILITACION INTEGRAL
UNIDADES DE FISIOTERAPIA Y REHABILITACION

Salas de tratamiento 15 20 19 24 14

Fisioterapeutas 15 24 21 30 13

Terapeuta ocupacional - - - 1 -
EQUIPOS MOVILES

Medicina Fisica 1 3 1 1 1

Fisioterapeuta 4 10 4 4 4

Terapeuta ocupacional 1 2 1 1 1
EMERGENCIAS Y TRANSPORTE DE PACIENTES CRIiTICOS
Transporte de pacientes criticos 1 3 1 1 -
Centro Coordinador U-E 1 1 1 1 1
Equipos 061 terrestres 2 5 3 3 2
Helicopteros 061 - 1 1 1 -

@ éy
S}’Q ‘a§ v*“sb\
759 1.011 4.495
663 958 4.078
52 63 297
164 255 1.018
24 25 123
6 5 33
49 71 380
4 68 302
18 26 123
56 68 394
0 18 39
29 34 178
44 48 219
1 - 2
1 2 N
6 10 46
1 4 12
1 312
1 1 8
6 5 28
1 1 5

Cuando se analiza la distribucion de recursos segun la base poblacional destaca un
despliegue desigual en la comunidad de las unidades de radiologia, ambulancias de
la red de transporte urgente, unidades de terapéutica fisica (fisioterapia, terapia ocu-
pacional y logoterapia) y equipos de emergencias 061 (figura 20).



Recursos asistenciales del SSPA por provincias. Andalucia, 2005

Fuente: Consejeria de Salud.
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La red de Atencidn Especializada la integran 33 centros hospitalarios y 39 centros de
especialidades. Los servicios de cirugia especializada y su distribucion se indican en
la tabla 7.

©

TABLA 7 g

Servicios existentes en atencion especializada para la atencién a s

personas lesionadas y victimas de accidente. Andalucia, 2005 E

Fuentes: Cartera de Servicios de Atencion Especializada, SAS. g
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Numero de hospitales 3 5 4 4 3 4 6 5 34 K

Cirugia Cardiovascular - 1 1 1 - - 2 2 7 E

Cirugia Oral-Maxilofacial 1 1 1 1 -- 1 1 2 8 g

Cirugia Pediatrica 1 1 1 1 - 1 1 2 8 ®

Cirugia Pléstica -1 1 1 T R g

Cirugia Toracica - -- 1 1 - 1 1 2 6 7:

Neurocirugia 1 1 1 21 1 1 210 P
Angiologia y Cirugia Vascular 1 2 - 2 1 1 1 2 10

HOSPITALES: Resumen cartera de Servicios.

En cuanto a los servicios y técnicas de imagen disponibles, existen ecografia y tomo-
grafia axial computarizada en todos los centros hospitalarios y resonancia magnética
en todas las provincias de Andalucia (tabla 8).
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Plan de Accidentabilidad. La atencion a lesionados y victimas de
accidentes en Andalucia. Recursos existentes en atencion especializada

Fuentes: Cartera de Servicios de Atencién Especializada, SAS.
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NUmero de hospitales 3 5 4 4 3 4 6 5 34
Tomografia 5 8 6 8 5 7 1 14 64
Resonancia Magnética 2 2 2 3 1 1 4 4 19

HOSPITALES: Disponibilidad de servicios y técnicas de imagen.

Todos los hospitales disponen de Servicio de Rehabilitacién (Tabla 9)

TABLA 9
Servicios de Rehabilitacion

Fuentes: Cartera de Servicios de Atencién Especializada, SAS.

®
<&@ o * Q ° o &
S & LFST o F
& & & & $ ¢

&
¢ &
Servicios de Rehabilitacion 3 5 3 4 3
HOSPITALES: Resumen cartera de Servicios.

La mera descripcion y enumeracion de los recursos humanos, tecnolégicos, diagnds-
ticos, terapéuticos y de rehabilitacion, no define de manera adecuada el proceso de
atencion a las victimas de los accidentes en Andalucia. Pero, mirado con perspectiva,
podemos concluir que la atencién a las urgencias y emergencias en general y a los
lesionados en accidentes en particular se ha visto mejorada notablemente en nuestra
comunidad en los ultimos quince afios, merced a la puesta en marcha desde el Plan
Andaluz de Urgencias y Emergencias, de nuevos servicios y dispositivos o a la refor-
ma y modernizacion de otros existentes.

Entre otros cabe destacar, por su importancia, en la atencion inicial al lesionado, la
creacion de los Centros Coordinadores de Urgencias y Emergencias, el teléfono de
emergencias 061, la progresiva extension por la comunidad de los equipos de emer-
gencias sanitarias terrestres y aéreos y de los dispositivos de cuidados criticos y
urgencias, la creacion de una red especifica de transporte urgente y otra de transpor-
te de pacientes criticos. En los hospitales debemos mencionar por su importancia en
la atencion a los traumatismos la creacion de los servicios de cuidados criticos y
urgencias, la extension de métodos diagndsticos por imagen, asi como de los servi-
cios neuroquirurgicos y de rehabilitacion por todas las provincias.

Con todos estos dispositivos y recursos junto a la implantacion de procesos asisten-
ciales, protocolos y programas de formacién destinados a profesionales, primeros



intervinientes y ciudadania, se han sentado las bases de un sistema de urgencias y
emergencias integral, que constituye un sélido y avanzado punto de partida para plan-
tearnos la identificacion de nuevas oportunidades de mejoras que contribuyan a redu-
cir el impacto de los accidentes en términos de mortalidad, complicaciones y sufri-
miento y a mejorar la calidad de vida de los lesionados.

El andlisis de la atencion a las personas lesionadas en accidentes nos ha permitido
detectar los siguientes elementos y aspectos destacables:

La accesibilidad al sistema sanitario para las victimas de accidentes ha mejorado
sustancialmente gracias a la popularizacién de los teléfonos moviles y la difusién
delteléfono de emergencias 061y 112, de forma que, practicamente siempre, la pe-
ticion de ayuda y el contacto con el sistema sanitario publico es inmediata tras el
accidente.

Respecto a otras intervenciones efectuadas por testigos en el lugar del suceso, aun
es infrecuente que realicen los primeros auxilios, pese a que pueden hacerse sin
apenas equipamiento alguno, probablemente por ser reducido aun el porcentaje de
poblacién en nuestra comunidad con entrenamiento estructurado en estas técnicas.

Los operativos no sanitarios -fuerzas de seguridad, bomberos, etc.- son con fre-
cuencia los que primero intervienen en el lugar del accidente y, aunque cada dia se
aplican mas las técnicas de primeros auxilios, es necesario mejorar las actuaciones
de todos los servicios implicados para que estén adecuadamente integradas y coor-
dinadas en esta fase donde el objetivo de los equipos sanitarios es proporcionar so-
porte vital a las victimas desde el primer momento, incluso durante la fase de resca-
tey extraccion.

Existen dos niveles de atencidn inicial -basico y avanzado-y, aunque en el escenario
extrahospitalario es necesario aplicar el soporte vital basico -SVBT-, seria deseable
contar con algun grado de avanzado -SVAT21. En nuestra comunidad esta atencién
-SVAT- se produce cuando interviene un equipo de emergencia 061- EE o Dispositivo
de Cuidados Criticos y Urgencias mévil -DCCU-. El progresivo despliegue los DCCU
conlleva paralelamente la extension de estos recursos a todo el territorio andaluz.

La actual distribucién de los recursos sanitarios extrahospitalarios con capacidad
de aplicar SVAT, se concentra en las grandes ciudades y en la franja costera, por ser
la zona con mayor densidad de poblacién de la comunidad. Esto se traduce en una
atencidninicial cada vez mas precozy avanzada en estas areas, aunque bien es cier-
to que aun deberan acortarse los tiempos de respuesta. Por otro lado la prevista ex-
tension de los DCCU facilitara una paulatina reduccion de estos tiempos en toda la
comunidad para aproximarnos a los de nuestro entorno22. Es importante destacar
que el numero de equipos con capacidad de soporte vital en trauma disponibles en
una zona geografica tiene una asociacion inversa con las tasas de mortalidad rela-
cionadas con accidentes de trafico en dicha zona. De igual modo el alargamiento de
los tiempos de respuesta en el lugar y de transporte se corresponde con un incre-
mento de la mortalidad tras el accidente de traficoZ3.

El despliegue realizado en los Ultimos anos de DCCU y equipos de emergencias te-
rrestres 061 ha supuesto un notable esfuerzo para atender la accesibilidad de un
porcentaje amplio de la poblacion, pero la distribucion aun revela necesidades mo-
deradas en las grandes concentraciones urbanas y mas agudas en zonas rurales,
que deben ser corregidas, con la extensién de estos dispositivos.
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m Los helicopteros de emergencias 061, dan cobertura a toda la Comunidad y son es-

pecialmente Utiles para intervenir en las zonas mas alejadas e inaccesibles. Para lo-
grar una mayor eficacia en los proximos anos deben corregirse los factores que lo li-
mitan: Personal compartido para EE aéreoy terrestre. Su actividad esta limitada de
orto a ocaso y cuando la visibilidad y las condiciones meteoroldgicas lo permiten. Y
por ultimo algunos centros hospitalarios de la comunidad no disponen de una heli-
superficie autorizada cercana

Lacreaciony extension a toda la Comunidad de una red especifica para el transporte
sanitario urgente, ha supuesto una medida fundamental en la atencidn a las victi-
mas, aunque deberan corregirse algunas limitaciones, para prestar una adecuada
atencion a los accidentes. Asi, la distribucion de ambulancias en algunas comarcas
debe serreforzaday la dotacion de materialy sistemas de inmovilizacion es variable
0, en ocasiones, insuficiente. Pero la principal debilidad radica en que el personal
conductor de estas ambulancias no esta obligado, aunque en ocasiones se haga vo-
luntariamente, a realizar programas especificos de formacion en movilizacion e in-
movilizacion de heridos y SVBT. Por otro lado, la regulaciéon actual suele prever un
Unico conductor, lo que dificulta la adecuada movilizacion de victimas y la vigilancia
de la persona lesionada en la cabina asistencial durante el traslado.

Los equipos de Atencion Primaria de salud son, en muchas ocasiones, el primer re-
curso sanitario que debe acudir al lugar del accidente. A pesar de las acciones ya re-
alizadas en programas de formaciény de dotacién de material, es preciso seguir con
medidas de este tipo, pues su capacidad a veces se puede ver muy mermada por dé-
ficit de formacion especifica en SVBy SVA en trauma o por algunas carencias de me-
dios materiales. A esto se debe afadir, en ocasiones, la no disponibilidad de vehiculo
paratraslado de personal sanitario al lugar del accidente.

Los centros de Atencion Primaria juegan un modesto papel en la atencion inicialy
evaluacion de los accidentes menos graves y leves, muy condicionado por que el
acceso a pruebas radioldgicas urgentes solo es posible en algunos tramos hora-
rios en aquellos centros que cuentan con unidad de radiologia. Esto en la practica
obliga a derivar a hospitales un importante nimero de casos para la realizacion de
pruebas.

El transporte interhospitalario de personas con lesiones graves derivadas de acci-
dentes se efectla, desde hace afos, mayoritariamente con la red de transporte de
pacientes criticos disponible en la comunidad, los helicopteros de 061y el uso de
avion-ambulancia cuando es necesario. Este servicio facilita el acceso a los niveles
de asistencia y cuidados mas complejos y sus principales dificultades se deben a la
variabilidad de los criterios de clasificacion y derivacion de pacientes, tanto por ex-
ceso como por defecto. Esto puede ocasionar que casos complejos se queden en
hospitales comarcales y otros mas sencillos sean innecesariamente derivados a
centros de referencia.

En la comunidad, todas las provincias disponen de neurocirugia. Todos los hospita-
les disponen de métodos diagndsticos adecuados para el manejo inicial del TCE, ba-
sicamente TAC. Todas las provincias disponen de dispositivo neuroquirdrgico para
resolver laurgencia quirurgica del neurotrauma, asi como para su manejo intensivo,
aunque deberian resolverse algunas insuficiencias.



El sistema de telemedicina permite, mediante videoconferencia y transmision de
datos e imagenes digitalizadas, la consulta directa entre algunos centros de Aten-
cion Primariay su hospital de referenciay entre algunos hospitales de segundo nivel
con su correspondiente de tercer nivel. Pese a la capacidad del sistema para sopor-
tar la consulta de pacientes potencialmente neuroquirudrgicos, hoy todavia su em-
pleo es marginal.

Se tiende a derivar cualquier traumatismo hacia hospitales con Servicio de Neuroci-
rugia con una frecuencia superior a la necesaria. Dicha tendencia motiva traslados
innecesarios a gran distancia del domicilio del paciente, a la vez que sobrecarga los
hospitales de tercer nivel.

Superada la etapa aguda, los pacientes permanecen en Servicios de Neurocirugia y
Traumatologia, siendo en ocasiones su posterior salida dificultosa. El acceso a la
oportuna rehabilitacion a veces se efectla con retraso.

Con algunas excepciones puntuales, en los pacientes con bajo nivel de conciencia, el
problema es especialmente preocupante, ya que entran en “tierra de nadie”. El dis-
positivo hospitalario los reubica con dificultad. Cada hospital plantea una solucién
distinta, en funcion de su logistica propia mas que de los requerimientos concretos
de la persona afectada.

Pacientes con elevada edad y lesidn encefalica grave permanecen asimismo ingre-
sados en dispositivos de agudos; la salida a Rehabilitacién no esta claramente defi-
nida para este grupo y los dispositivos de cuidados minimos son insuficientes.

A pesar de la prevalencia del Trauma Grave, no disponemos de unidades especificas
o planes de cuidados dirigidos a la rehabilitacion de pacientes con trauma grave en
todas sus vertientes. Cada provincia y centro actlan de forma diferente, existiendo
una gran variabilidad en este sentido.

Aunque se dispone de tres Unidades de Lesionados Medulares con adecuada funcio-
nalidad existe un dificil camino para estos pacientes en su fase aguda y subaguda.
Muchas personas con lesion medular todavia siguen siendo trasladados fuera de
nuestra Comunidad Auténoma. En la actualidad, las consecuencias de una lesion
medular son irreversibles, siendo la rehabilitacién integral en un centro especiali-
zado la alternativa de eleccion para su correcta atencion.

En la mayoria de los hospitales andaluces donde no hay Unidad de Lesién Medular,
(durante la fase aguda y hasta que pueden ser trasladados a un centro especializa-
do) estos pacientes se tratan en diversos servicios. En ocasiones se carece de un
protocolo de atenciéon comun que cubra su asistencia y que sirva para evitar compli-
caciones que pueden dificultar el proceso rehabilitador posterior, ademas de alar-
gar las estancias hospitalariasy los costes de estos procesos.

Por ultimo, es importante destacar que la atencidn sanitaria en cada una de las
fases, derivada de los accidentes de trafico, es responsabilidad de las entidades
aseguradoras de los vehiculos y de las mutuas de accidentes de trabajo, respecti-
vamente. Actualmente, el reembolso de los gastos de la atencion sanitaria presta-
da por dispositivos y servicios del Sistema Sanitario Publico se ve limitada por las
dificultades en obtener los datos de cada prestacion de servicios relacionado con
accidentes de traficoy laborales y la multiplicidad de centros y dispositivos impli-
cados.
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Se puede concluir que, en nuestra Comunidad, en los Gltimos afios se han dado pasos
significativos para mejorar la atencion extra e intrahospitalaria a este tipo de lesiones.
No obstante, aun se detectan areas de mejora que deben ser corregidas para lograr
que las personas lesionadas.en accidentes reciban una atencion inicial pronta y ade-
cuada, sean dirigidas a los centros mas apropiados, se les detecten sus complicacio-
nes a tiempo y reciban cuidados estructurados. Esto contribuird, ademas, a reducir la
variabilidad geografica, tanto en la gravedad de los accidentes, como en su morbili-
dad y letalidad.

m Para organizar los servicios de atencidn a las victimas de los accidentes es impor-
tante tener presente la distribucion temporal de la mortalidad relacionada con el
trauma, descrita por Trunkey como una curva trimodal?4. La mortalidad inmediata
altraumatismo se concentra en los primeros 10 minutosy representa solo el 10% de
la mortalidad global. Las causas fundamentales son la destruccion de estructuras
vitales (esta fraccion de mortalidad es poco probable que pueda verse influida por
intervenciones sanitarias). Durante las primeras 2 horas después del impacto se
acumula hasta el 87% de la mortalidad; es decir, un 77% se produce en este periodo.
Las causas mas frecuentes son la hemorragiay las alteraciones de la funcién respi-
ratoria. Sobre ambas circunstancias puede influirse con diversas intervenciones,
por lo que alguna proporcidn de la mortalidad es evitable. El tercer pico de mortali-
dad en traumatismos es considerablemente tardio: entre 2y 4 semanas. En este in-
tervalo, la mortalidad acumulada se aproxima al 100% y representa un 15% en valor
aislado. Las causas principales son la sepsis y el fracaso multiorganico secundario
(condicionado en muchos casos por la calidad de la atencidn en los momentos inicia-
les). En areas urbanas con sistemas de emergencias, esta curva de mortalidad
puede ser distinta al modelo clasico, pero en cualquier caso, del analisis de la curva
de supervivencia, se deduce que en el periodo que incluye las primeras dos horas
préximas al accidente parece razonable concentrar un ndmero suficiente de esfuer-
zos y recursos asistenciales.

m La clasificacion actual de centros hospitalarios en tres niveles, segun la disponibili-
dad y complejidad de sus recursos asistenciales globalmente considerados, no re-
fleja de forma precisay clara cual es la capacidad que un centro tiene para asistiry
dar tratamiento definitivo a una amplia gama de traumatismos mayores y complejos
ya que, ademas de los recursos existentes, habria que considerar su disponibilidad
inmediatay el criterio de volumen de pacientes asistidos, lo cual es, junto con la ac-
cesibilidad durante las 24 horas del dia, determinante a la hora de identificar si un
hospital es centro Gtil para un proceso determinado.

m Los traumatismos producen un amplio espectro de lesiones y los sistemas sanita-
rios deben determinar el apropiado nivel de cuidados para cada caso. Actualmente,
se conoce que los mejores resultados asistenciales se relacionan con un sistema
sanitario organizado y coordinado para un area geografica concreta que, integrando
los recursos existentes, pueda proporcionar un completo rango de cuidados a todos
las personas traumatizadas, asegurando la continuidad entre cada fase de cuidados
y en coordinacidn con los sistemas de Salud Pablica 2126,




m Desde elano 1976 el Comité de Trauma -COT- del Colegio Americano de Cirujanos
ha venido desarrollando y aplicando criterios para la categorizacién de hospitales,
de acuerdo al nivel de cuidados al trauma que ofrece cada hospital?’. Numerosos
estudios han documentado el efecto beneficioso de los sistemasy centros de trauma.

m Conforme a ello, se ha realizado, mediante encuesta, una clasificacion de los cen-
tros hospitalarios de la red sanitaria publica de la comunidad, siguiendo los criterios
de clasificacién del mencionado comité. Sus resultados sélo tienen un caracter esti-
mativo y provisional y deben ser contemplados con suma cautela. Segun esta en-
cuesta, la red hospitalaria en nuestra comunidad, para la atencidn a las personas le-
sionadas en accidentes, dispone de recursos y medios adecuados globalmente. Una
vez suplidos y corregidos algunos déficit puntuales existentes, nos permitira dispo-
ner de 8-9 centros de nivel I-1l'y de méas de 20 centros de nivel lll.

m ElComité de Trauma utiliza como criterio diferenciador entre hospitales de nivel Iy lI
la posibilidad de realizar reimplantes. Este criterio no es aplicable en nuestra comu-
nidad, dada su extensiony demografia. Se ha sustituido por el criterio de “posibilidad
de cirugia cardiaca y angioradiologia”. De acuerdo a este criterio disponemos de 5
centros de nivel | en nuestra comunidad.

m La capacidad de un hospital para resolver durante las 24 horas del dia las lesiones
neuroquirdrgicas, de la mano (osteotendinosas, vasculonerviosas y recubrimiento
dérmico), la patologia urgente maxilofacial y las lesiones quirlrgicas de térax, son
elementos exigidos no sélo en el nivel | sino también en el ll, con lo que 4 hospitales
mas se pueden agrupar en el nivel Il.

m Nuestrared de hospitales basicos dispone de servicios de anestesista, cirugia gene-
raly medicina de urgencias de presencia fisica las 24 horas en todos ellos. La mayo-
ria cuenta ademas con traumatologia y radiologia de presencia fisica. Por tanto, tras
la correccién de algun déficit formativo y la disponibilidad 24 horas de ultrasonidos,
todos alcanzarian el nivel Il en el apartado de recursos humanos y técnicos, para la
asistencia a pacientes con traumatismos.

m Indudablemente todos los hospitales deberan mejorar aspectos organizativos, do-
centes e investigadores para lograr el nivel de cualificacion que les corresponderia
enrazon de sus recursos humanos y técnicos. Deben realizarse medidas de mejora
especificas e individualizadas por hospital y ser reevaluadas y verificadas de forma
continuada.

1.4.3. Indicadores de calidad de la asistencia a las victimas de accidentes en
Andalucia

Una aproximacion a la calidad de la atencion a los accidentes en Andalucia podemos
obtenerla de diversos estudios realizados por grupos de trabajo de profesionales
relacionados con los accidentes y sus victimas, y por los informes de evaluacion inter-
na de las organizaciones y centros sanitarios.

El estudio realizado por el Grupo Interdisciplinar de Trauma de Andalucia, GITAN, que
agrupo a tres hospitales de Andalucia en el afo 2000, tenia como objetivo valorar la
calidad de la asistencia urgente a los traumatizados graves en tres provincias de
Andalucia utilizando 17 filtros auditores del Comité de Trauma -COT- del Colegio
Americano de Cirujanos. La principal conclusion fue que la asistencia urgente a los
traumatismos graves es frecuentemente mejorable, aunque no se observd repercu-
sién en la mortalidad?8. 29,
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La Empresa Publica de Emergencias Sanitarias, a través de los centros coordinado-
res de urgencias y emergencias, coordina la red de transporte urgente de Andalucia,
el transporte sanitario de pacientes en situacion critica y los equipos de emergencias
sanitarias 061. Dispone de algunos indicadores de proceso, como los tiempos de res-
puesta en la atencién de emergencia y duracién de la asistencia in situ a las victimas
de accidentes. Cuando la primera asistencia es prestada por equipos de emergencias
061, ésta se produce en los primeros 15 minutos desde que se contacta con el teléfo-
no 061 en el 57% de los casos, siendo un poco mayor la proporcion de casos atendi-
dos en este intervalo en las capitales de provincias respecto a zonas periféricas. El
tiempo de actuacion in situ de los equipos de emergencias 061 fue menor de 30 min.
en el 51% de los casos30.

1.4.4. Costes de la accidentabilidad.

La cuantia econémica de los accidentes es dificil de valorar, porque entrana, ademas
de los enormes costes intangibles, numerosos factores de complicado calculo, que
repercuten en el coste final. Entre estos se incluyen los gastos sanitarios de la fase
aguda del tratamiento y posterior rehabilitacion, indemnizaciones por secuelas per-
manentes, pensiones por incapacidad laboral, pérdida de afios de actividad laboral,
expresado economicamente en la no contribucidn en caso de muerte o invalidez labo-
ral y otros muchos mas.

No obstante se calcula que el coste total para la sociedad en la Unidn Europea de los
accidentes de trafico supera los 160.000 millones de euros al afo, lo que correspon-
de al 2% del PNB.

Otros estudios recientes en nuestro pais, concluyen que los accidentes de trafico en
Espafa supusieron, en el afo 2000, entre 10.975 y 14.935 millones de euros (alrede-
dor del 1,35% del PIB)31. Casi la mitad de ese dinero se destina a compensar los dafos
materiales causados y las pérdidas de producciéon (20%). Se estima el coste de una vic-
tima mortal entre 34.800 y 47.400 €, el de un herido grave entre 241.000 y 328.000 €, y
el de un herido leve entre 5.900 y 8.000 €32

1.5. EXPECTATIVAS DE LA POBLACION, PACIENTES,
PERSONAS CUIDADORAS Y PROFESIONALES.

La calidad asistencial puede evaluarse por diferentes vias. Una de ellas es la obten-
cion de informacion a partir de la opinion de pacientes y personas cuidadores, asi
como de las y los profesionales implicados en su atencion. Interesa conocer ademas
las expectativas de la ciudadania en general. Es importante valorar su visién sobre la
accidentabilidad y su riesgo en el ambito de los accidentes de trafico, asi como con-
tar con su percepcion de aspectos relacionados con el servicio recibido, la continui-
dad en la prestacion en el @mbito del domicilio o los niveles de coordinacién entre los
servicios de salud y de éstos con otros servicios del sistema publico.

Las expectativas y demandas expresadas por la poblacion usuaria de nuestro sistema
sanitario ha sido referencia clave para definir lineas de accion del Plan de
Accidentabilidad. Para conocer las actitudes frente al riesgo de la poblacién se han
utilizado, técnicas cuantitativas. Para las personas implicadas bien sean como lesio-



nados, familiares y profesionales, se han usado técnicas de investigacion cualitativas:
grupos focales y entrevistas, ya que se incluyeron personas que, por sus circunstan-
cias, no podian desplazarse para participar en un grupo.

Se han considerado las causas de accidente mas comunes y que afectan a la mayor
parte de la poblacion accidentaday, dentro de ésta, se han seleccionado personas (gru-
pos de edad desde 4 afos hasta 92 afos) que han sufrido las patologias mas tipicas,
tanto graves como leves, con distintos grados de gravedad también en las secuelas.

En total han participado en este estudio 35 personas: 17 pacientes, 11 personas cui-
dadoras (10 mujeres y 1 hombre] y 7 profesionales. Los contactos se realizaron a tra-
vés de distintas vias: asociaciones de ayuda mutua, hospitales, Atencion Primaria,
servicios sociales comunitarios, policia local, etc. La informacion obtenida de todas
estas personas ha sido analizada por procedimientos cualitativos de anélisis de con-
tenido y sistematizada, teniendo como referencia tres grandes capitulos: Informe de
profesionales, Informe de accidentes leves e Informe de accidentes graves33.

Los informes se han estructurado considerando: historia y proceso asistencial, viven-
cia del proceso, valoracion de la atencion (fortalezas y debilidades), expectativas,
sugerencias de mejora y prevencion. A continuacion se presenta un resumen de los
resultados que se han obtenido con la limitacion relativa a la no participacion de algu-
nos perfiles profesionales.

1.5.1. Percepcion social de los riesgos asociados al trafico en Andalucia.

Con objeto de valorar la importancia que la poblacidn, en general, concede a los acci-
dentes de trafico el Instituto de Estudios Sociales de Andalucia ha realizado un estu-
dio de investigacion socioldgico sobre la percepcion social de los riesgos asociados al
trafico en Andalucia.

De dicho estudio, realizado en diciembre del ano 2004, se pueden destacar las
siguientes conclusiones:

m Los accidentes de trafico producen preocupacion a la inmensa mayoria de la pobla-
cién andaluza (95%), pero la percepcion real del riesgo para la salud y la vida por su
causa es menor (56%).

m La percepcidn de peligrosidad de algunas actividades de conduccién (como circular
en moto, en coche por carretera o por ciudad) es menor que la de otras actividades,
como consumir drogas, mantener relaciones sexuales sin proteccién o fumar un pa-
quete de tabaco diario.

m Existe unadiferenteinterpretacion deldiscurso “riesgo en carretera” segun los gru-
pos poblacionales, de forma que este riesgo es mas percibido en jévenes (20 afos)
que en los que tienen 55 anos o mas.

m Enloquerespectaaltérmino “peligrosidad” (referido a conducir un coche por carre-
tera, por ciudad o conducir motos o ciclomotor), las personas con mas edad y menor
nivel de estudios vivencian mas el peligro que las personas con menos anos y mayor
nivel educativo.

m Conducir bebido como causa frecuente de accidente vincula a la mayoria de la pobla-
cion, ya sean hombres o mujeres, de cualquier clase social, mientras que al exceso

2007-2012

N

Plan Integral de Accidentabilidad de Andalucia




2007-2012

N
N

Plan Integral de Accidentabilidad de Andalucia

de velocidad se le concede mas valor como causa de accidente cuanto mayor es la
edad. En cambio, se le da menos valor al disminuir la edad y el nivel educativo.

Un 75 % del estudio opinan que los accidentes de trafico se pueden evitar en todos o
la mayoria de los casos, siendo los menos sensibilizados los grupos de edad entre
los 20y 29 anosy de 45 a 49 anos, asi como los que cuentan con 1° grado de nivel edu-
cativoy los que viven en localidades pequenas.

Entre las medidas eficaces para la reduccion de accidentes, se considera la mas va-
lorada “la mejora de las carreterasy la eliminacion de los puntos negros”. En segun-
do lugar figura “elincremento de los dispositivos de seqguridad” y en tercer lugar, fi-
gura “la educacién vial en las escuelas”.

Un 93 % de las personas encuestadas dicen estar de acuerdo en endurecer las penas
por conduccion temeraria o retirar el carnet por el incumplimiento reiterado de las
normas. El acuerdo es menor cuando se plantea incrementar el control de practi-
cas.frecuentesy cotidianas, como la disminucién de la velocidad permitida (63%), el
incremento delimporte de las multas (68%), o incluso la disminucién de las tasas de
alcohol permitido (74%).

Los habitos preventivos mas generalizados son los que se refieren al uso del cintu-
ron de seguridad sobre todo cuando se circula por carreteray para su utilizacion por
menores. En ciudad el cinturén es menos usado por los jovenes (de 15 a 19 afnos]),
siendo el grupo de mayores de 60 afios los que mas lo utilizan.

No utilizan el casco cuando circulan por carretera en moto el 10,5 % del grupo de
edad de 15a 19 anosy el 17,5 % de mas de 60 anos. En ciudad el uso mayoritario del
cascosedaenelgrupode edadde 30ab59anos, mientras que el 40 % de las personas
de 15a 19 anos no lo utilizan.

Un 78,5 % de conductores encuestados de ambos sexos dicen no beber alcohol
mientras conducen. El resto se identifica con tomar alcohol aunque “controle lo que
bebe sivan a conducir” (21.6% de varones frente al 9,4 de mujeres]y “no controle lo
que bebe porque puede conducir sin problemas” el 1,5% (2,1% de varones y 0,2 de
mujeres).

Se deduce como estrategia de interés centrar la intervencion sobre ciertas categori-
as [coches seguros asequibles, generalizacion de redes de transporte pUblicoy con-
tinuidad en horarios nocturnos; mejoray sefnalizacion de carreteras, nuevos conte-
nidos en la formacidn de las autoescuelas, educacion vial determinada) y posponer
la transmision de preceptos que presentan a los accidentes de trafico como resulta-
do Unico de la responsabilidad individual.

Del mismo estudio se estima como recomendable adecuar, con la mayor precision,
mensajes brevesy especificos a poblaciones concretas.

1.5.2. Expectativas de pacientes y personas cuidadoras.

A. Expectativas de la ciudadania en accidentes leves

m Losciudadanosy ciudadanas, con independencia del grupo de edad, acuden al cen-

tro de salud como primer punto de atencion.

m Valoran la prontitud en la atencién, la informaciéon y la amabilidad del personal, des-

tacando, de manera especial, que se proporcione desde el propio centro, algin ma-
terial que se pueda necesitar en el tratamiento o cura.



B. Expectativas de la ciudadania en accidentes graves

Atencién in situ: Sus expectativas contemplan recibir Atencién Especializada en el
lugar del accidente lo antes posible, derivacion al hospital en condiciones adecua-
das, la eleccion del centro Gtily un mayor nimero de recursos moviles con profesio-
nales con entrenamientoy formacion especifico en la atencion de accidentes.

Atencién en urgencias hospitalarias: Sus expectativas incluyen: ser atendidos mas
rapidamente aun cuando acudan por sus propios medios, mayores niveles de infor-
macion y mas presencia de todas las profesiones implicadas en la atencion al lesio-
nado medular. Esperan un mayor componente emocional por parte del personal sa-
nitario cuando se les comunique el diagnostico y pronéstico.

Atenciéon en UCI: Esperan obtener mas informacion y comunicacion.

Atencién en planta: Tener mas apoyo psicoldgico y especializado asi como una
mayor comprension, empatia e informacion por parte de las y los profesionales sa-
nitarios, tanto hacia pacientes, como también hacia sus familiares y/o cuidadores y
cuidadoras. La eliminacion de barreras arquitecténicas en el propio hospital. La ne-
cesidad deincrementar el nimero de profesionales de rehabilitacion ya que esperan
recibir estos servicios lo antes posible.

Hospital de Dia: esperan que se aumenten las horas de rehabilitacion para pacientes
cuyas expectativas de recuperacion son escasas (personas mayores y pacientes con
TCE graves).

Revisiones: Esperan que todas las pruebas se puedan realizar el mismo dia para evi-
tar varios desplazamientos y consecuentes molestias a familiares y/o personas cui-
dadoras. La atencion deberia realizarla siempre el especialista de referenciay, en la
medida de lo posible, esta atencion deberia realizarse en el entorno del hogar.

En el domicilio: Los cuidadoresy cuidadoras desean recibir informacién y formacion
para afrontar el momento crucial del regreso al hogar. Esperan que se cree una via
Unica de acceso e informacion hacia los servicios sociales.

Coordinacién dentro del sistema sanitario: Esperan que se incrementen los niveles
de comunicacién entre profesionales del hospitaly los del centro de salud. Desde los
hospitales deben informar de la cartera de servicios que existe en el ambito de Aten-
cion Primariay dirigida al entorno del domicilio.

Coordinacién entre el sistema sanitario y otros servicios: Destacan que es necesario
programar las altas hospitalarias con los servicios sociales. Esperan que desde los
hospitales se proporcione informacion sobre ayudas que pueden obtener. Deben in-
crementarse los niveles de coordinacion entre profesionales de asociacionesy pro-
fesionales de los servicios de salud.

Otros aspectos:

a) Mas iniciativas en materia de prevencion,

b) Actuaciones especificas para evitar la accidentabilidad en el hogar de.
menores y personas mayores,

c) Mas cursos de formacién para monitores deportivos,

d) Mayor agilidad para la obtencién de certificados médicos,

e) Creacién de centros de dia especificos para cada tipo de lesién donde las
personas afectadas puedan relacionarse y entretenerse y donde no sea
necesaria la presencia de familiares.
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1.5.3. Expectativas de profesionales asistentes.

Policia Local: Esperan recibir mas cursos de formacion sanitaria para facilitar la
labor asistencial al personal sanitario y lograr mayores niveles de colaboracién con
los centros de coordinacion 061y urgencias de Atencion Primaria.

Servicios de Urgencias de Atencion Primaria: Sus expectativas contemplan la cola-
boraciény coordinacion con Policia Local, formacion para la atencién a accidentados
y que la salida desde el centro de salud para la atencion de un accidentado no supon-
ga unainterrupcion en la atencion en el centro.

Unidad de Hospital de Dia de Rehabilitacion: Esperan que se cree un soporte social
que complemente la accion de las y los profesionales de salud. Que exista una clara
definicion de la cartera de servicios de salud y la de servicios sociales. Que se preste
mas apoyo a la familia para que asuman la nueva situacion.

Fisioterapia a domicilio: Es necesario un incremento de profesionales para incluir a
pacientes crénicos como poblacidn diana, asi como completar el mapa asistencial
en las areas rurales. Es necesario incrementar la coordinacion entre profesionales
de hospitales y Atenciéon Primaria. Es necesaria la informatizacion de la terapéutica
fisica, incluyéndola en la historia digital de cada paciente.

Servicios sociales comunitarios: Esperan el disefio de una cartera de servicios y de
un sistema de calidad que permita establecer los servicios que se prestanya qué co-
lectivo de la ciudadania se prestan. Es necesario programar las altas hospitalarias.
Esperan mayor agilidad legal para impartir tratamiento no voluntario a pacientes
con deficiencias psiquicas.

Enfermeria de Enlace: Esperan que se delimiten funciones con el personal de traba-
jo sociales y que se incrementen los niveles de coordinacion con la medicina de
Atencion Primariay Especializada. Es necesario disenar acciones preventivas dirigi-
das a personas mayores para la prevencion de accidentes en el hogar.



OPORTUNIDADES
DE MEJORA

2.1. AREAS PRIORITARIAS DE ACTUACION.

Considerando el diagndstico de situacion de la atencion a los accidentes en Andalucia
y teniendo en cuenta las expectativas de pacientes, personas lesionadas y profesiona-
les asi como los recursos existentes, se detectan las siguientes areas prioritarias de
actuacion:

A. En prevencion

Desarrollar estrategias intersectoriales fomentando una mayor participacion
y asuncion de responsabilidad de las distintas administraciones, departamen-
tos, empresas, agentes sociales, usuarios y usuariasy ciudadania en general.

Adoptarintervenciones basadas en un analisis profundo de las caracteristicas
de los accidentesy de las lesiones, asi como en la evidencia de su eficacia.

Corregir las desigualdades del impacto de los accidentes.

Inclusion de actividades sistematicas de prevencion primaria y secundaria
desde el ambito clinico, especialmente en relacién con el consumo de alcohol,
farmacos psicoactivosy drogas ilegales, asi como con el uso de dispositivos de
seguridad (cinturdn, sillas, cascol.

Definir y establecer actividades preventivas orientadas a potenciar estilos de
vida saludables, con actuaciones especificas sobre aquellos factores de ries-
go que se relacionan con los accidentes.

B. En drea asistencial

Generalizacion de la utilizacion de los procesos asistenciales y redisefio del
modelo asistencial tradicional basado en la atencion a los episodios hacia un mo-
delo de atencidn basado en la gestion del proceso asistencial integrado, desde
el que se garantice la continuidad asistencial. Para ello, son elementos clave:

Mejorar la rehabilitacion integral en el nivel de asistencia en los serviciosy su
continuidad en el domicilio, incorporando instrumentos claves como son el
alta programada, la formacién de personas cuidadoras y los programas de
apoyoy seguimiento.

Adecuar la dotacion y renovacion tecnoldgica de los centros sanitarios para el
diagnéstico, el tratamiento y la rehabilitacion de las personas afectadas.

a) La ordenacién de los recursos siguiendo la premisa establecida en la des-
cripcion del proceso asistencial: situar el recurso (coste) en el lugar necesario
(beneficio).
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b) La mejora de la comunicacidny coordinacién entre niveles asistenciales.
C.Comunes

m  Adecuarlos sistemas de informacidon sanitaria (emergencias, urgencias, altas
hospitalarias, registros de traumatologia) a las necesidades de anélisis y
seguimiento delimpacto en la salud de las lesiones producidas por accidentes
de trafico y de sus principales determinantes, facilitando la conexién de los
datos de accidentes de las fuentes policiales.

= Impulsar la medicion de indicadores de calidad y el establecimiento de estra-
tegias de mejora.

m  Definiry potenciar vias de colaboracion con personas afectadas y asociacio-
nes de pacientes.

m  Desarrollar programas de formacién continuada de profesionales.
m  Potenciareldesarrollo de lainvestigacion dirigida a la prevencion.

= Inclusion de mddulos y cursos especificos de formacion en prevencion y con-
troles de accidentes y lesiones por accidentes de trafico en los programas de
pregrado y postgrado de Medicina, Enfermeria y Salud Publica, Fisioterapia,
Terapia Ocupacional, Trabajo Socialy Logoterapia.

2.2. OBJETIVOS DEL PLAN INTEGRAL DE ATENCION A LA
ACCIDENTABILIDAD EN ANDALUCIA.

1 Reducir la incidencia de accidentes en Andalucia.
2 Reducir la mortalidad causada por los accidentes.
3 Reducir el nimero y severidad de las discapacidades causadas por los accidentes.
4 Mejorar la calidad de vida de las personas lesionadas y apoyo a sus cuidadores/as.

5 Garantizar a las personas lesionadas en accidentes una atencién sanitaria basada
en la estructuracion del proceso asistencial, desde la perspectiva de la continuidad
asistencial como elemento de calidad integral.

6 Adecuar la oferta de servicios a las necesidades de la poblacion de manera efectiva
y eficiente.

7 Aumentar el grado de conocimiento e informacion de la poblacion sobre la acciden-
tabilidad.

8 Invertir en la formacién de profesionales y en la investigacion para la lucha contra
los accidentes y sus repercusiones.

2.3. LINEAS DE ACTUACION.

Para la consecucion de estos objetivos se establecen las siguientes lineas de actua-
cion:



m  De accidn intersectorial para la prevencion y control de la siniestralidad de
trafico.

= Comunicacion e informacion.

= Prevencidén primaria.

m Laasistencia sanitaria a las personas lesionadas y victimas de accidentes de

trafico: gestion del proceso asistencial.

Actuaciones especiales en grupos especificos.

Sistemas de informacion.

Voluntariadoy grupos de ayuda: asociaciones.

Formaciony desarrollo profesional.

Investigacion e innovacion.

Potenciacidn de la red andaluza de atencion a los accidentes.

Desarrollo normativo: Consejo Asesor sobre accidentes en Andalucia.
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LINEAS DE ACCION

3.1. LA PREVENCION A TRAVES DE LA ACCION
INTERSECTORIAL.

Desde el ambito de la Salud Publica se viene poniendo especial énfasis en la magni-
tud y gravedad del problema de la accidentabilidad, al tiempo que se hace un llama-
miento a la necesidad de aunar esfuerzos para su resolucién, dado que es un proble-
ma prevenible.

Reconocida la complejidad de la situacion generada por la falta de intervenciones
efectivas sobre el problema de la alta accidentabilidad, resulta necesaria la busque-
da de férmulas organizativas, como la accién intersectorial, que permitan sumar las
acciones conjuntas de varios sectores, a la vez que compartir responsabilidades,
recursos e instrumentos34,

Partimos de la definicion de Accion Intersectorial para la Salud, segun la Oficina
Regional Europea de la OMS, en su documento “Salud para Todos en el Siglo XXI™3%:
“La Accidn Intersectorial en Salud es la relacién conocida entre parte o partes del
sector de la sanidad con parte o partes de otro sector que se ha originado para pasar
a la accion, con objeto de alcanzar objetivos de salud de una manera que sea mas efi-
caz, efectiva o adecuada de lo que se lograria si el sector de la sanidad actuara sin
ayuda”.

La accion intersectorial debe estar basada esencialmente en el principio de la opera-
tividad, en el caracter permanente de las acciones y en una estrecha coordinacion
funcional, que faciliten el apoyo a las actividades de prevencidn que se desarrollan en
el nivel local y propicie la participacion de todos los agentes sociales, de manera muy
especial la de la juventud.

A. Mesas intersectoriales para la prevencién de Accidentes de Trafico.

La prevencion de los accidentes de trafico precisa un abordaje que excede clara-
mente al sector de la seguridad vial en su concepcion mas clasica. Se hace, pues,
necesario impulsar politicas de colaboracion entre los distintos sectores del ambi-
to de la seguridad vial, que permitany faciliten la puesta en marcha de nuevas me-
didas de prevenciéon que nos aseguren a medio plazo la reduccion de la siniestrali-
dad del trafico y de sus consecuencias. En este proceso es clave la implicacién de
los distintos estamentos de la sociedad relacionados con el problema.

Como resultado de esta estrategia, desde hace algunos afos se han constituido en
las provincias andaluzas las mesas intersectoriales para la prevencion de los acci-



dentes de trafico en jovenes que, en su primera fase de actuaciones, se ha dirigido
azonas geograficas seleccionadas por criterios demograficos, del parque automo-

vilisticoy por sus elevadas tasas de siniestralidad.

Las Mesas Intersectoriales de Trafico*, ya constituidas en todas las provincias,

tie-

nen como funciones propias la coordinacidn institucional, el apoyo al ambito localy
elfomento de la participacion de los propia juventud en la resolucion del problema,
con la finalidad de lograr una reduccion efectiva de la siniestralidad del traficoy de

sus consecuencias.

Lineas de accion 2007-2012:

A. Desarrollar las mesas intersectoriales para la prevencién de accidentes de tra-

fico en jévenes, en todos las provincias de la comunidad.

A1 | Realizar un diagnéstico de situacién del problema de los accidentes de tréfico

en jévenes en el ambito geografico de referencia.

A2 | Detectar y describir situaciones de especial riesgo que requieran una inter-

vencion selectiva para su control.

A3 | Priorizar las intervenciones desde las distintas administraciones competen-

tes, garantizando la efectividad y factibilidad de dichas intervenciones.

A4 | Promocionar el uso del casco por parte de usuarias y usuarios de ciclomoto-
res y del cinturon de seguridad y de dispositivos de retencién infantil en
vehiculos en zonas urbanas mediante campanas informativas y un control po-

licial efectivo3s.

A5 | Potenciar la educacion vial en el estamento educativo y armonizar las activi-
dades de educacion vial que las distintas instituciones vienen desarrollando

de manera sistematica3’.

Aé | Facilitar la formacién de mediadores juveniles en prevencién de accidentes de
trafico, para mejorary cambiar las actitudes del colectivo de jévenes en la con-
duccidén de vehiculos, transmitiendo informacién y conocimientos “de igual a

igual”.

A7 | En colaboracién con los medios de comunicacion, crear un estado de opinion
para reducir la actual resignacion social derivada de la creencia de que los ac-

cidentes de trafico son fortuitos e inevitables.

A8| Celebrar encuentros especificos de las mesas intersectoriales, con todos los

sectores implicados, para sensibilizar a institucionesy profesionales.

* Las Mesas Intersectoriales de Tréfico se constituyen en todas las provincias de acuerdo a
la siguiente composicion: a) Jefatura Provincial de Tréfico; b) Delegacion Provincial Salud y
EPES-061; c] Delegacion Provincial Educaciony Ciencia; d) Instituto Andaluz de la Juventud;
e) Ayuntamientos con el Area de Seguridad - Policia Local y Area de Juventud; f) Diputacién
Provincial con el Servicio de Educacién y el Centro Provincial Drogodependencias; g)
Universidad; h) Consejo de la Juventud de Andalucia; i) Cruz Roja Juventud; j) Federacién
Asociacion Padres/Madres de Alumnos/as; k] Federaciones de Vecinos/as; |) Fundaciones
del dmbito de la seguridad vial; m) Asociacién Provincial de Autoescuelas.
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A9 | Con el Instituto Andaluz de la Juventud, distribuir periédicamente informacién
y materiales sobre accidentes de trafico a través de la Red de Informacion Ju-
venil.

A10 | Con las autoescuelas, para que la poblacion joven reciba una formacién diri-
gida a enfatizar los factores de riesgos de la conduccion.

A11| Crear redes locales constituidas por los representantes locales de las orga-
nizaciones provinciales.

3.2. INFORMACION A LA CIUDADANIA.

Las ciudadanas y los ciudadanos representan el centro y la razén de ser del Sistema
Sanitario. La satisfaccion de sus necesidades y expectativas se presenta como objeti-
vo prioritario en este Plan; la transparencia, la informacion y la participacion son deci-
sivas para conseguirlo. Las lesiones producidas por accidentes representan un pro-
blema de salud con un tremendo impacto en la morbimortalidad y discapacidad pre-
matura en nuestro medio, por lo que es necesario un plan de informacion y comuni-
cacion dirigido a toda la ciudadania y especialmente a colectivos y sectores especifi-
cos de riesgo para los distintos tipos de accidentes.

La calidad técnica es un pilar basico de la atencion sanitaria, aunque elementos como
la amabilidad, la empatia, el tiempo de espera y la informacién proporcionada son
decisivos para que las personas se sientan satisfechas con el servicio que reciben.
Ademas, el grado de informacion constituye un elemento clave para el control de los
accidentes, desde dos puntos de vista:

1. Informacidn a la poblacién general sobre los factores de riesgo y las intervencio-
nes en habitos de comportamiento en materia de accidentes.

2. Informacién a los grupos de mayor riesgo en cada tipo de accidentes.

Uno de los principales problemas al que nos enfrentamos a la hora de abordar los
accidentes es la idea de fatalidad, casualidad, azar o inevitabilidad que los rodea. Los
accidentes se han asociado a lo imprevisible, con la carga de resignacion que esto
conlleva. El mensaje que se oculta detras de esta concepcion dificulta toda posibilidad
de prevencion, ya que aparentemente nos enfrentamos al “azar” o al “destino”. Sin
embargo, hoy dia podemos afirmar, tal y como lo hizo la Organizaciéon Mundial de la
Salud en 1961, que “el accidente no es accidental”38.

La informacioén dirigida a la poblacion deberd estar sustentada en un plan de comuni-
cacion, cuyo objetivo serd transmitir el modelo comprensivo de la accidentabilidad
como un hecho evitable y la importancia de las conductas de riesgo y del uso de los
dispositivos de seguridad y control.

Se observan varios agentes en la comunicacidn sobre los accidentes y sus efectos.
Por un lado, los colectivos de educadores, profesionales de la salud, asi como las
organizaciones sindicales, empresariales, sanitarias y politicas, junto con los medios
de comunicacion. Por otro, el conjunto de la poblacidn y, muy especialmente, los gru-
pos y perfiles de riesgo ya descritos para cada tipo de accidente. Se requiere, por
tanto, una estrategia diversificada de comunicacién social, mediatica y cientifica del
problema, para conseguir la implicacion de los distintos sectores, no sélo en lo refe-



rente a su sensibilizacidon para asumir la importancia social del problema, sino tam-
biény, lo que es mas importante, para su coordinacion en el desarrollo de las diferen-
tes estrategias.

Tradicionalmente, la actividad médica ha centrado sus esfuerzos en la labor asisten-
cial a las victimas de accidentes y a la rehabilitacion de sus lesiones, siendo muy
escasa su participacién en actividades preventivas, a pesar del gran papel que en este
ambito puede desarrollar. El personal sanitario, principalmente en el nivel de la
Atencién Primaria de salud, se encuentra en una posicion privilegiada para actuar en
la prevencidon de estos accidentes. En este sentido, la educacién sanitaria y el conse-
jo médico desempenan un gran papel. Hay que empezar a integrar preguntas sobre
pautas de conduccion en la historia clinica. Dentro del consejo médico, debe hacerse
hincapié en la utilizacion de los dispositivos de seguridad y en evitar conducir bajo los
efectos del alcohol y otras sustancias psicoactivas. En la practica clinica, se debe
tener en cuenta si la enfermedad y/o la medicacion que se prescriben afectan o limi-
tan la capacidad para conducir con seguridad y aconsejar consecuentemente a cada
paciente, asi como prescribir la medicacion que menos deteriore la capacidad de con-
duccion. Asi mismo, se debe intervenir en los casos de pacientes con problemas rela-
cionados con el alcohol. En las situaciones en las que sea preciso restringir la con-
duccion de vehiculos, hay que recordar que el consejo médico en este sentido es el
mejor aceptado y admitido37.

Las tecnologias de la comunicacion representan una herramienta mas para la mejo-
ra del acceso a la informacion y educacion de los agentes implicados y de la poblacion
en general.

Lineas de accion 2007-2012:

A. Campahas de informacién y divulgacion a la ciudadania sobre accidentes.

Las institucionesy los centros sanitarios deberan:

A1 | Promover campanias de informacidn y sensibilizacion sobre los accidentes y
sus factores de riesgo. La Consejeria de Salud participaray colaborard, junto
a los medios de comunicacidny las revistas especializadas, para proporcionar
mensajes que induzcan actitudes positivas en la poblacion general y en los
grupos y perfiles de riesgo en particular (campanas de sensibilizacion sobre
los accidentes como hecho evitable, conductas y factores de riesgo y uso de
los dispositivos de seguridad y control). Se sugiere el caracter rotatorio anual
para cada tipologia: ano 2007, accidentes de trafico; afio 2007, accidentes do-
mésticos.

A2 | Desarrollar el plan de comunicacién del Plan Integral de Accidentabilidad en
Andalucia, cuyo objetivo serd la sensibilizacion de la poblacion, profesionales
y de todos los agentes implicados, para lograr visibilidad sociosanitaria y
socio-politica, con especial atencion a la implicacidn interinstitucional e inter-
sectorial de los estamentos responsables en la toma de decisiones. El plan de
comunicacién ha de ser continuado y mantenido en el tiempo de vigencia del
plany debera estar conectado con su correspondiente grupo de referencia.

A3 | Campaiia de informacién “Conduccion y Medicamentos”: sobre los efectos de
ciertos farmacos. Las instituciones sanitarias, en colaboracion con el Colegio
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de Farmacéuticos, desarrollaran campanas y elaboraran material divulgativo
informando de los farmacos que pueden interferir con la conduccion normal:
antihistaminicos, benzodiacepinas, ansioliticos.

A4 | Creacion de la “Web de Accidentabilidad” para el acceso a informaciényy la di-

fusion de conocimiento sobre los accidentes. El objetivo es facilitar el acceso
a la ciudadania a fuentes de informacion fiables sobre aspectos relacionados
con los accidentes y sus consecuencias. Por otro lado, debe ser un elemento
basico de apoyo que proporcione documentacion, cuestionarios, material edu-
cativo y de divulgacion para la realizacion de cualquiera de los programas es-
pecificos de prevencion de “mayores”, “infantiles” y de “primeros intervinien-
tes”.

La Web debera contener:

Informacion relacionada con las causas mas frecuentes de accidentabilidad

en funcion a la edad, profesion, sexo, entornos, etc.

Material educativoy guias de prevencion de accidentes.

Consejos sanitarios en caso de accidentes y como contactar con el sistema sa-
nitario.

Estadisticas actualizadas de accidentabilidad en nuestra comunidad.
Relacion de asociaciones de pacientesy familiares.
Informacion sobre ayudas y subvenciones.

Enlaces a centros de excelenciay otras Web de interés.

El disefoy desarrollo de la Web de Accidentabilidad requiere una estrategia in-
tersectorial, con la participaciéon de todos los agentes implicados en el proble-
ma: Direccion General de Salud Publica, Consejerias de Educacién y Asuntos So-
ciales, ademas de la Direccion General de Tréfico.

A5 | Impulsar actividades divulgativas y campanas, preferentemente de caracter

local, de acuerdo a las propuestas del Plan Estratégico Basico de Seguridad
Vial, de transmisién de informacion basica, no sélo por su inmediatez, sino
porque permite adaptarse a los perfiles y modelos de la realidad local en es-
tos colectivos. Estas acciones intersectoriales deberan ser realizadas con los
ayuntamientos, Traficoy Educacion.

Aé | Campanas de eventos, para la prevencion de accidentes de trafico en el colec-

tivo de jovenes como alternativa efectiva para llevar informacion directamen-
te a los espacios de concentracion y encuentro habituales de la juventud: con-
centraciones deportivas, conciertos musicales y movida juvenil. Este tipo de
campanas mas directasy en contacto con idolos y personas que ejercen el vo-
luntariadoy la mediacion juvenil, estan resultando de una alta efectividad y de-
beran ser realizadas con el Consejo de la Juventud y ayuntamientos.

A7 | Impulsar campanas para resaltar aspectos relacionados con la seguridad en

las actividades deportivas de la poblacion infantil y juvenil, como el fitbol base
y escolar. El principal tema de la campana deberia ser urgir a todos las perso-
nas implicadas y relacionadas con el deporte escolary juvenil a reconocer el
riesgo potencial, a realizar las necesarias comprobaciones de las instalacio-



nes, material, porterias, etc. y tomar las debidas precauciones40. Las campa-
fas deberan ser realizada con la participacion de la Consejeria de Educacion,
la Federacion de Futbol, Consejeria de Cultura, Consejeria de Turismo y De-
portesy la Consejeria de Salud.

A8 | Facilitar, a través de “Salud Responde”, informacion a la poblacién y especial-
mente a personas lesionadas por accidentes y familiares sobre recursos y
normas basicas de atencion a la accidentabilidad.

B. Consejo preventivo en Atencion Primaria. Las instituciones sanitarias impulsaran
el consejo preventivo para prevenir los accidentes de trafico o reducir sus efectos

B1 | Impulsar la extensién del consejo preventivo sobre seguridad vial y los acci-
dentes en general a la Atencién Primaria.

B2 | Dar consejo a la totalidad de pacientes respecto a los peligros de conducir un
automovil bajo la influencia del alcoholy otras drogas y también sobre los ries-
gos de viajar en un vehiculo conducido por alguien que esté bajo la influencia
de estas sustancias. Esta intervencion debera priorizarse en aquellos grupo
que presentan mayor riesgo de sufrir accidentes de trafico, como adolescen-
tesyjovenes.

B3 | Dar consejo a las personas que conduzcan vehiculos que transporten menores
para instalar y utilizar regularmente los asientos de seguridad especificos
para poblacidninfantil aprobados por la normativa, ya que éstos pueden redu-
cir las lesiones graves hasta un 67%y la mortalidad un 71%*'. Los asientos in-
fantiles con la cara hacia atrds no deben colocarse en el asiento delantero de
automoviles equipados con airbag para ocupante del asiento lateral2. El per-
sonal sanitario debe informar a madres y padres que, dentro del automovil, la
posiciéon mas segura de estos asientos es la parte media del asiento trasero.

2007-2012

B4 | Dar consejo regularmente a sus pacientes sobre el uso de cinturones de segu-
ridad para si mismos y demas ocupantes de sus vehiculos, tanto cuando con-
ducen como cuando viajan en otro automovil, incluyendo los automdviles equi-
pados con bolsa de aire (airbag). Es importante recordar la importancia de
usar cinturones de seguridad incluso en trayectos cortos. El uso del cinturén
de seguridad lumbo-pectoral puede disminuir el riesgo de lesiones modera-
das y severas en ocupantes de los asientos delanteros hasta en un 55%%3 y
puede reducir la mortalidad por accidentes en un 40-50%%4.

B5 | Informar a sus pacientes sobre la efectividad de la bolsa de aire (airbag) como
complemento del cinturdn de seguridad a la hora de reducir la morbimortali-
dad debida a los accidentes. Los airbags incrementan la efectividad de los cin-
turones lumbo-pectorales en casi un 5-10%%5. Ademas, evitan un 18-19% de
toda las muertes entre las personas conductoras de automoéviles y un 13% de
muertes entre las que viajan en el otro asiento delantero4®.
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Bé | Dar consejo a las personas que conducen o viajan en vehiculos de motor de dos
ruedas sobre la importancia de utilizacion de cascos homologados, basado en
el hecho de que reduce a la mitad el riesgo de traumatismo craneal mortal o
grave4’.

B7 | Promover el uso del casco de proteccion por parte del grupo de alto riesgo que
constituye el colectivo de ciclistas, en particular en el grupo de edad compren-
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dido entre los 10y los 14 afos, que es el que presenta el riesgo mas elevado’8.
Se estima que el riesgo de traumatismo craneal entre ciclistas se reduce entre
el 63-85% con el empleo del casco4.

B8 | Advertir a pacientes, tanto el personal médico que prescribe un medicamento
como el personal de farmacia que lo dispensa, de los posibles efectos del far-
maco sobre la capacidad para conducir. Siempre que sea posible, debe selec-
cionarse un medicamento que afecte en menor medida a la capacidad para
conducir.

B9 | Investigar el diagndstico de apnea del suefio siempre que una persona refiera
que se queda dormida conduciendo. Se debe evitar que pacientes con este
diagndstico conduzcan mientras estan en tratamiento. De acuerdo a las reco-
mendaciones de la Asociacion Médica Americana, el colectivo médico debe ac-
tualizar sus conocimientos sobre diagndstico y tratamiento de los trastornos
del sueno, investigar adecuadamente los sintomas de somnolencia y fatiga
entre sus pacientes, informar de los riesgos personales y sociales de la som-
nolenciaen laconducciony en el trabajo, asi como de las medidas a tomar para
prevenir los accidentes.

C. Consejos preventivos para evitar las caidas en mayores o reducir sus efectos.

Los diferentes grupos de profesionales de la salud deberan:

C1 | Impulsar programas locales de prevencion de fracturas osteoporéticas y fo-
mentar la creacién de equipos interniveles de profesionales sanitarios de
Atencion Primariay Especializada para liderar programas de osteoporosis.

C2 | Aconsejar medidas a las personas mayores para reducir el riesgo de caidas,
incluyendo ejercicios (particularmente entrenamiento para mejorar el equili-
brio), junto con la monitorizacion y ajuste de las medicaciones. Estas reco-
mendaciones se basan en las favorables evidencias de que estas medidas re-
ducen la probabilidad de sufrir caidas (recomendacién BJ, aunque la efectivi-
dad de los consejos rutinarios en ancianas y ancianos para prevenir las caidas
no ha sido adecuadamente evaluada [recomendacién C)30.

C3 | Se recomiendan intervenciones multifactoriales, intensivas e individualizadas
en domicilios para reducir el riesgo de caidas en pacientes mayores de alto
riesgo, en aquellos lugares donde haya adecuados recursos disponibles para
dar estos servicios ([recomendacion B). Se consideran personas ancianas con
alto riesgo de sufrir caidas a las mayores de 75 afios o en edades entre 70-74
anos con uno o mas factores de riesgo adicionales, incluyendo los siguientes:
uso de ciertos farmacos psicoactivos y cardiacos (benzodiacepinas, antihiper-
tensivos), uso de cuatro o mas farmacos, deterioro cognitivo, de la fuerza, del
equilibrio o de la marcha.

C4 | Evaluar, en personas mayores que acudan a urgencias por caidas, la presencia
de factores deriesgo adicionales e intervenir en aquellos casos que presenten
alto riesgo de futuras caidas.

C5 | Promover el ejercicio fisico en personas mayores con alto riesgo para caidas,
dirigiendo los casos a las unidades de rehabilitacion integral de Atencion Pri-
maria para la prevencion de caidasy fracturas.

Cé | Promover entre las personas mayores la revision regular de la agudeza visual.



D. Proporcionar informacién a ciudadania y pacientes durante el proceso asistencial.

El personal sanitario debera:

D1 | Comunicarse con pacientes y/o familiares, de forma que la informacién trans-
mitida les proporcione la maxima confianza posible respecto a lo que pueden
esperar de su sistema sanitario. Siempre que existan diferentes opciones te-
rapéuticas para el tratamiento de los traumatismos y lesiones derivados del
accidente, éstas deberan ser claramente explicadas pacientesy familiares.

D2 | Adoptar un método de proximidad y rigor en la informacién, evitando un len-
guaje excesivamente tecnificado e introduciendo en la informacién datos que
expresen la cuantificacion real, en nuestro medio, de los resultados que se es-
peran obtener ante una propuesta terapéutica, promoviendo la toma de deci-
siones compartidas con cada paciente y/o sus familiares.

D3| Recoger informacién del uso de medidas de proteccién en victimasy personas
lesionadas por accidentes de trafico: casco, cinturdn de seguridad, asiento de
seguridad infantiles, etc. Interrogar sobre el uso de medicamentos y drogas,
investigar y detectar la presencia de alcohol y, en caso afirmativo, aconsejar
sobre los riesgos que supone su uso.

3.3. LINEAS DE PREVENCION EN COLECTIVOS
ESPECIFICOS

Ademas de las ya mencionadas campanas comunitarias de informacion y educacion,
que se han mostrado como actividades basicas (pero no suficientes) para la reduccién
de los accidentes y del imprescindible desarrollo de las estrategias intersectoriales
especificas para el abordaje de la siniestralidad, se propone fomentar entre la profe-
sion sanitaria y otras profesiones implicadas la prevencion de los accidentes, en cone-
xion con los programas asistenciales y educativos, con la participacion directay el pro-
tagonismo de la ciudadania, de sus asociaciones y mediadores en la comunicacion.

Los diferentes recursos del sistema sanitario deberan destinarse a acciones preven-
tivas basadas en la deteccién y correccion de factores de riesgo, principalmente en el
ambito de la Atencidn Primaria de salud y dirigidos fundamentalmente a poblacién
infantil, adolescentes y personas mayores.

Lineas de accién 2007-2012:

A.“Programa Mayores” de prevencién de accidentes y de promocién de vida saludable
dirigido a personas adultas. Tiene como objetivos informar sobre accidentes y preve-
nirlos, asi como facilitar el acceso a los servicios publicos en caso de producirse. Se
dirige a mayores de 55 afos e incluird las siguientes acciones:

A1 | Informacién general sobre aquellas situaciones y entornos que pueden origi-
nar accidentes en el hogary en la calle (caidasy atropellos). Este programa se
complementara con formacion especifica de estilos de vida saludable canali-
zada através de la Web de Accidentabilidad.

A2 | Fomento de la actividad fisica como medida de prevencién de discapacidades
relacionadas con procesos crénicodegenerativos.

2007-2012
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A3 | Revisiones sensoriales en personas mayores de 65 afios a los que con una pe-
riodicidad bianual se les realizara revision visual y auditiva.

A4 | Oferta de teleasistencia a personas mayores de 65 afos, facilitandoles un dis-
positivo para que, en caso de accidente, puedan contactar (desde cualquier
lugar del domicilio) con los servicios publicos.

La Enfermeria de Familia y de Enlace participara en la deteccion de la pobla-
cion beneficiaria del programa. Este programa debera ser impulsado por la
Direccion General de Salud Publica y Atencién Primaria, con la participacion
de los servicios sociales comunitarios, corporaciones locales, instituciones
deportivas, servicios médicos de empresa, sindicatos, Servicio Andaluz de Te-
leasistencia.

B. “Programa Infantil” de prevencién de accidentes, dirigido a menores, madres, padres
y educadores. Tiene como objetivos aumentar la informacion sobre la accidentabilidad,
facilitar la identificacion de potenciales riesgos en el entorno del hogar, proporcionar
actitudes y habilidades para detectar situaciones de emergencia, asi como realizar
maniobras de primeros auxilios y soporte vital basico. Incluird las siguientes acciones:

B1 | Actividades de difusion e informacion en centros escolares, a través de las
AMPA, sobre la importancia de los accidentes en la edad infantil y cuales son
las circunstancias asociadas a los accidentes en el entorno del hogar.

B2 | Distribucién de un cuestionario a través de los colegios sobre aquellas cir-
cunstancias que en el hogar son causa mas frecuente de accidentes, al objeto
de que cada nifno o nina, con ayuda de sus progenitores, pueda detectar en su
hogar potenciales riesgos de accidentabilidad.

B3 | Programas de formacién en primeros auxilios y soporte vital basico para esco-
lares a partirde los 11 anos, impartidos por el profesorado del propio centro.

Tanto los contenidos de los programas como los cuestionarios deberan estar
accesibles a través de la Web de Accidentabilidad. Este Programa debe contar
con elimpulso de la Consejeria de Educacion.

C."Programa Primeros Intervinientes” de coordinacidn con instituciones publicas y
privadas cuyos profesionales actian como primeros intervinientes en un elevado
numero de accidentes en el entorno de la calle. Va dirigido a profesionales de cuer-
pos y fuerzas de seguridad del Estado, corporaciones locales y empresas de seguri-
dad. Tiene como objetivos:

Aumentar la informacion sobre la accidentabilidad.

C1| Formary capacitar a los distintos colectivos profesionales de acuerdo a proto-
colos de actuacion consensuados para la atencidn a los accidentes.

C2 | Proporcionar actitudes y habilidades para detectar situaciones de emergen-
cia, alertar a servicios sanitarios e iniciar maniobras de primeros auxilios y so-
porte vital basico, cuando sean necesarias.

El desarrollo de este programa incluird formacion presencial tedricay practi-
caademas del apoyo en contenidos de la propia Web de Accidentabilidad.

D. Conexién con otros programas de reduccién de dafos. Las instituciones sanitarias,
mediante acciones intersectoriales recogidas anualmente como objetivos especificos



en los correspondientes contratos de gestion, conectaran con otros programas ya
existentes y en aplicacion: Forma Joven, Apoyo a la Familia, Atencion Domiciliaria...

E. Convocatorias de ayudas, bajo subvencion especifica, para disminuir el riesgo de
accidentes en hogares con presencia de mayores. Implica la modificacion de areas de
especial riesgo: cocina, cuarto de bano y del entorno fisico. Convocatorias de ayudas
anuales con implicacion de diversas instituciones y areas: Sanitaria, Consejeria de
Presidencia (familia y juventud), Obras Publicas, Vivienda y diputaciones. Por otra
parte, es necesario conservar e impulsar las actividades ya iniciadas en campos espe-
cificos como accidentes de trafico.

F. Formacion de profesionales con implicacion en la accidentabilidad sobre preven-
cidn, asistencia y rehabilitacion, centrada en los perfiles de riesgo y modelos de ocu-
rrenciay dirigida a las personas cuidadoras, mediadores sociales, informadores, aso-
ciaciones de consumidores y personas con discapacidad.

G. Comités de seguimiento de accidentes graves, constituidos en los distritos de
Atencion Primaria, con el objetivo de aumentar la informacion de la poblacion y de los
colectivos profesionales sobre los accidentes de su zona y reducir el impacto de los
mismos y garantizar la continuidad asistencial. Las actividades irdn encaminadas a
efectuar el seguimiento del nimero, las caracteristicas y los tipos de accidentes ocu-
rridos en su zona, supervision del registro de los mismos, control en determinados
casos, promoviendo cambios si se detectan riesgos. Estos comités estaran integrados
por profesionales de trabajo social, enfermeria de familia y de enlace, medicina de
familia y pediatria.

H. Reedicion de la guia educativa de accidentabilidad para el profesorado y el alum-
nado. Actualizar, reeditar y difundir la guia educativa actualmente existente, como
material informativo y divulgativo para programas de primariay secundaria. Para ello,
se constituird un equipo conjunto de las Consejerias de Salud y Educacién, con la par-
ticipacion de personal de direccién, de educacion y del dmbito sanitario. Para lograr
la maxima difusion y distribucion de la guia, se recomienda la celebracién de jorna-
das conjuntas con la Consejeria de Educacion.

I. Elaboracién de material informativo y educativo sobre prevencién de accidentes
adaptado para cada perfil de riesgo. Las instituciones sanitarias elaboraran folletos
que seran empleados en centros sanitarios como apoyo a las actividades de preven-
cion de accidentes, con informacion y consejos adecuados a la edad, que seran entre-
gados por el personal sanitario en la consulta médica, de enfermeria, de planificacion,
etc. Igualmente, podran ser empleados en la atencion a domicilio, para apoyar los
consejos preventivos, la deteccion de factores de riesgo y la informacion sobre pro-
gramas especificos “Programa Mayores” de prevencion de accidentes, ayudas y sub-
venciones disponibles. Deberan ir dirigidos a los principales perfiles de riesgo identi-
ficados en nuestra comunidad:

I1] Primerafo: prevencion de muerte subita, caidas desde distinto nivel...
12| De1a4afos: prevencion en el hogar, seguridad en la piscina, etc.

I3] De4a9anos: prevenciénen lacalley los lugares de ocio, cascos en bicicletas,
seguridad en zonas de bano.

l4| Adolescencia: prevencion en accidentes de trafico, alcoholy drogas, seguridad
en deportes.

2007-2012
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I5| Mujer mayor: riesgos en el hogar: quemadurasy caidas.
16| Mayores de 65 afos, prevencion de caidas, quemaduras, etc.

Y, en todos los casos, se incluird seguridad en el automavil, seguridad y educa-

cionvial.
J. Programas de formacién curricular sobre prevencién de riesgos de accidentes en
la etapa escolar. La Consejeria de Salud colaborara y participara en los programas
desarrollados por la Consejeria de Educacion para reducir en nuestra comunidad la
incidencia de accidentes en la poblacion escolar. Entre ambas Consejerias se estable-
ceran lineas de actuacién conjunta en materia de educacion sobre prevencion de acci-
dentes domésticos, deportivos y de tréafico durante la etapa escolar. Los programas
deberan tener un nimero minimo de horas destinadas a la prevencion de accidentes
de trafico y alcohol, especialmente dirigidos a adolescentes y jévenes.

K. Programa comunitario, enfermeria de familia y enlace y accidentes domésticos.
Con el objetivo de reducir en nuestra comunidad la incidencia de accidentes domésti-
cos y facilitar la deteccion de situaciones de riesgo en los domicilios, tanto en la infan-
cia, como en poblacidn adulta y anciana, las instituciones sanitarias elaboraran una
lista de comprobacion de potenciales riesgos en el hogar —check list- que puedan ser
empleadas por el personal de enfermeria.

3.4. LA ATENCION SANITARIA A LAS VICTIMAS Y PERSO-
NAS LESIONADAS EN ACCIDENTES.

Con el objetivo de mejorar los resultados en salud y la calidad de vida de las personas
lesionadas en accidentes, se plantea un modelo de atencion sanitaria basado en la
gestidn por procesos asistenciales integrados, desde la perspectiva de la continuidad
asistencial como elemento garantizador de la calidad integral. Para ello, se requiere
una actuacion multidisciplinar coordinada de los distintos ambitos implicados y de los
recursos existentes.

Esta linea de accion tiene dos dimensiones principales: la Atencion al Trauma Grave
y la Asistencia Rehabilitadora Integral, con el doble objetivo de reducir la mortalidad
evitable y también el nUmeroy severidad de las discapacidades causadas por los acci-
dentes y mejorar la calidad de vida de las victimas.

La Consejeria de Salud ha desarrollado el Proceso Asistencial Integrado de Atencion
al Trauma Grave 51-en adelante proceso TG-. Designamos asi el proceso de atencién
a pacientes con una o varias lesiones traumaticas graves, producidas por energia
mecanica y que pueden comprometer la vida del o provocar graves secuelas. Se defi-
ne como lesion Unica grave que compromete la vida, la lesién valorada con >3 puntos
en la Escala Abreviada de Lesiones (AIS). Se incluyen en este proceso pacientes con
varias lesiones de menor gravedad, cuando alcanzan 15 puntos en la Escala de
Gravedad Lesional (ISS).

El proceso Trauma Grave se inicia tras alertarse, presencial o telefonicamente, a
cualquier dispositivo asistencial del Sistema Sanitario, de la existencia de una perso-
na traumatizada por energia mecanica. A partir de ahi se dan los pasos necesarios
que permitan una primera estratificacion del riesgo, telefénica o presencial, basando-
se en la existencia de, al menos, uno de los criterios de gravedad fisioldgica o anatd-



mica de riesgo biomecanico, de edad o de comorbilidad. Tras ello se inician las medi-
das diagnodsticas-terapéuticas en el menor plazo de tiempo posible, de forma priori-
zada, con derivacion, si procede, al centro sanitario mas adecuado a la patologia de
cada paciente y a su ubicacion, de manera que se eviten nuevas lesiones, demoras y
pasos intermedios y asegurando la continuidad asistencial (incluido el traslado inte-
rinstitucional], hasta alcanzar el conocimiento completo de todas la lesiones y la gra-
vedad que presenta cada paciente.

Los elementos que se consideran claves en el desarrollo del Proceso de atencion al
Trauma Grave son:

m Accesibilidad.
m Atencion extrahospitalaria precozy adecuada.

m Atencion urgente en hospital util.

3.4.1. Proceso Asistencial Integrado de Atencidon al Trauma Grave.
A. Actividades para la Implantacion.

Para ello todos los centros sanitarios del Sistema Sanitario Publico de Andalucia
deberan durante el periodo 2007-2008:

A1 Crear un Grupo local de implantacién del proceso Trauma Grave o Comité de
Trauma, compuesto por representantes de todos los colectivos profesionales
implicados, con la mision, entre otras, de promover la coordinacidony coopera-
cion multidisciplinar de la totalidad de profesionales y servicios implicados,
para garantizar la continuidad asistencial.

A2 | Registrar las actuaciones e intervenciones sanitarias mediante el registro de
un conjunto minimo de datos del Trauma Grave en cada uno de los dispositivos
sanitarios participantes en su atencién, que permita auditary evaluar los pro-
cesosy sus caracteristicas de calidad. Este conjunto minimo incluird al menos
los siguientes registros:

CONJUNTO MiNIMO DE DATOS DEL TRAUMA GRAVE

Para implantar un programa de evaluacion del Proceso Asistencial de Aten-
cion al Trauma Grave en los hospitales del Sistema Sanitario Publico de Anda-
lucia basado en el audit clinico y sistematico realizado por el Comité de Trau-
ma de cada hospital. Se requiere el registro del siguiente conjunto minimo de
datos.

En los dispositivos sanitarios Extrahospitalarios, el registro de los siguientes
datos:

Tiempo de asistencia prehospitalaria; Escala de Glasgow; Trauma Store Revi-
sado -TSR-desagregado; Hora de la intubacion; Control de constantes vitales.
En caso de transporte secundario, tiempo transcurrido entre el traumatismoy
eliniciodel transporte secundario.

En los Hospitales del sistema sanitario registraran los siguientes datos:

(Ademas de los anteriores);Hora de llegada al hospital; TSR desagregado en
hospital; Escala de Glasgow; Hora de la intubacion; Control de constantes vita-
les. Hora de realizaciéon de la TAC craneal; Fechay hora de laparotomia; Fecha
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y hora de craniotomia; Fechay hora de la fijacion de fémur o limpieza quirdrgi-
ca de fractura de tibia; Injury Severity Score -ISS; Cualquiera de las siguientes
complicaciones: Trombosis venosa profunda, Tromboembolismo pulmonar o
Ulceras de decubito.

A3 Analizar todas las muertes traumaticas, de acuerdo a la probabilidad de super-
vivencia (Ps)%2. La probabilidad de supervivencia (Ps) se calcula mediante el sis-
tema TRISS®3 que incluye el Injury Severity Score (ISS)%4, el Trauma Score Revi-
sado (TSRS, la edad y si el trauma es abierto o cerrado. Se consideraran muer-
tes evitables los éxitus en pacientes con valores de Ps superiores a 50%. Los fa-
llecidos con Ps entre 25%y 50% se catalogaran como potencialmente evitables.
Los decesos con Ps inferiores al 25% se asumiran como muertes inevitables. La
aplicacion de este indicador ha de permitir conocer la distribucién de la probabi-
lidad de supervivenciay su posible comparacion intercentros.

B. Para favorecer la Accesibilidad.

La Consejeria de Saludy las instituciones sanitarias durante el periodo 2008-2012:

B1 | Fomentaran un conocimiento mayoritario de la poblacién sobre los canales de
acceso y contacto inmediato con el sistema sanitario SSPA en caso de emer-
gencias mediante acciones de difusion de 061.

B2 | Colaboraran con otras instituciones y entidades para incrementar los niveles
de formacion de testigos y primeros intervinientes en técnicas de soporte vital
basico, primeros auxilios, seguridad vial y actuacién en caso de accidente.
Seran objetivos prioritarios de esta formacion los servicios de atencion ciuda-
dana (personal de ambulancias, proteccion civil, fuerzas de seguridad, cuerpo
de bomberos, etc.), aunque seria deseable la extension a toda la poblacidn.

C. Atencion Extrahospitalaria.

La Consejeria de Salud y las instituciones sanitarias garantizaran una atencion precoz
y adecuada en los Dispositivos Extrahospitalarios del SSPA en casos de Trauma Grave
o Potencialmente Grave. Las instituciones sanitarias estableceran las estrategias y
medidas organizativas en los dispositivos de urgencias y emergencias extrahospitala-
rios para lograr las caracteristicas de calidad del Proceso Trauma Grave y en particu-
lar las siguientes:

Durante el periodo 2008-2012:

C1 I Los dispositivos extrahospitalarios de urgencias y emergencias del Sistema
Sanitario Publico de Andalucia deberédn tener capacidad para prestar de forma
inmediata soporte vital basico en trauma a las personas lesionadas que lo re-
quieran, incluyendo:

m Control manual de la via aérea con atencion cervical.
m Compresion de focos externos de hemorragia.

m Evaluacion neurolégica.

m Proteccién frente a la hipotermia®é.

C2 | Los equipos maviles de los Dispositivos de Cuidados Criticos y Urgencias de
nivel Il y lll'y los equipos de emergencias-061 estaran capacitados para el so-



porte vital avanzado en trauma y dotados de los recursos y materiales previs-
tos en el proceso de atencién al trauma grave. La primera asistencia médica a
pacientes con traumatismos tras sufrir un accidente se adecuara a las activi-
dadesy caracteristicas de calidad del proceso TG y a los principios y estanda-
res del Soporte Vital Avanzado en trauma (ATLS, Advanced Trauma Life Sup-
port)57.

C3 | Tras el primer contactoy alerta (telefénico o presencial) con cualquier disposi-
tivo del SSPA, se realizard una primera estratificacién del riesgo, por la pre-
sencia de, al menos, uno de los criterios de gravedad fisiolégica u anatémica,
de riesgo biomecanico, de edad o comorbilidad, descritos en el proceso TG.

C4 | Si se detecta un criterio de gravedad o de riesgo, siempre se asignara un equi-
po con capacidad de soporte vital avanzado mas rapidamente disponible (equi-
po de emergencias-061 o de Dispositivos de Cuidados Criticos y Urgencias de
Atencion Primaria).

C5 | Eltiempo de respuesta para asistencia extrahospitalaria (desde el primer con-
tacto con el SSPA hasta la primera asistencia sanitaria) ante un Traumatismo
Grave o Potencialmente Grave deberd ser monitorizado y no debera superar
los 20 minutos. En zonas urbanas seria recomendable que la mayoria de las
asistencias se realicen en los primeros 10 minutos.

2007-2012

Cé | Los dispositivos sanitarios extrahospitalarios aseguraran una correcta inmo-
vilizacién del paciente con Trauma grave y en particular de la columna cervi-
cal, de acuerdo a los criterios establecidos por el proceso TG. La inmoviliza-
cién sera mantenida hasta que se hayan completado los estudios oportunosy
se indique la seguridad de su retirada.

C7 | El tiempo de asistencia extrahospitalaria al Trauma Grave de los DCCU y
equipos de emergencia-061debera serinferior a 20 minutos, salvo en pacien-
tes atrapados. Este tiempo de actuacién in situ es el intervalo transcurrido
desde la llegada al lugar del accidente hasta el momento de inicio de traslado
al hospital.

C8 | Se asegurara la adecuada eleccién de Hospital Util, de acuerdo a los criterios
previstos en el proceso TG. Por centro u hospital Util se entiende aquel cuyas
caracteristicas son los mas idoneas para atender a cada paciente que presen-
te un traumatismo, en funcidn de la gravedad y urgencia que requieren sus le-
siones.

C9 | Los dispositivos extrahospitalarios realizaran una llamada de prealerta al
centro hospitalario de destino cuando trasladen pacientes con Trauma Grave,
para asegurar que esté disponible el Equipo de Emergencias en el SCCU-H
para surecepciony tratamiento.
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D. Atencidon en Hospital atil.

Para garantizar una atencion adecuada en los Hospitales del SSPA en casos de
Trauma Grave o Potencialmente Grave las instituciones sanitarias estableceran las
estrategias y medidas organizativas en los Hospitales y SCCU-H para lograr una aten-
cién ajustada a las caracteristicas de calidad del proceso de Atencion al Trauma Grave
y en particular las siguientes:
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Durante el periodo 2007-2008:

D1 | Los Servicios de Cuidados Criticos y Urgencias del Sistema Sanitario Publico
deberan disponer de personal entrenado y organizado como Equipo de Emer-
gencia®8, Este equipo se activara siempre que un paciente presente un Trau-
ma score revisado -TSR- inferior a 12 y asistira al trauma grave en todo mo-
mento, incluido el traslado intrahospitalario para realizar exploraciones com-
plementarias, hasta su ubicacion definitiva. Debera tener amplia experiencia
en técnicas de soporte vital y diagndsticas en pacientes criticos*, y sus funcio-
nes son resolver de forma inmediata y simultanea los pasos A, By C, como se
describe en el proceso asistencial integrado de Atencion al Trauma Grave.

D2 |La razén para el traslado interhospitalario de pacientes con un Trauma
Grave/potencialmente grave es la necesidad de cuidados adicionales diagnés-
ticos 6 terapéuticos que no son posibles en su ubicacion actual y siempre im-
plica cierto riesgo. En caso de traslado interhospitalario, se procederd al
mismo, una vez conseguida la estabilizacion de la victima y antes de transcu-
rridas 6 horas, aplicandose durante el traslado las medidas de soporte nece-
sariasy previstas en el proceso TG.

D3 | Deberd ser trasladado al hospital neuroquirdrgico®? de referencia todo pa-
ciente que haya sufrido traumatismo craneoencefalico y presente alguna de
las siguientes situaciones: cualquier lesion intracraneal traumatica en TAC,
incluso con paciente consciente; TAC normaly escala de Glasgow <14 sin fac-
tor extra-craneal que lo justifique o que sufra deterioro neuroldgico; TAC nor-
mal con signos de focalidad neuroldgica; TAC sin lesién intracerebraly fractu-
ra craneal abierta o deprimida®0. 61,

Se efectuara la pertinente consulta al Servicio de Neurocirugia y Servicio de
Cuidados Criticos y Urgencias previa al traslado del paciente, con objeto de in-
formar sobre el proceso que derivamos, especialmente en el caso de un he-
matoma epidural o subdural agudo. Se indicaran: la edad, las horas de evolu-
cion de la lesion, el mecanismo lesional, la situacion clinica tanto neuroldgica
como cardiorrespiratoria, presenciay tipo de lesiones extracraneales, medi-
cacion y tratamiento administrados y evolucién clinica. Esta consulta prefe-
rentemente debera realizarse a través del sistema de telemedicina cuando
seanecesaria la transmision de imagenes radioldgicas o de TAC.

D4 | Se potenciara el desarrollo del sistema de telemedicina entre los centros de
referenciay los hospitales de su area de influencia y se estableceran protoco-
los consensuados de teleconsulta que, mediante la transmision de pruebas de
imagen, documentos y videoconferencia posibilite efectuar la oportuna con-
sulta con el Servicio de Neurocirugia, con la inmediatez y agilidad necesaria,
evitando ademas los traslados innecesarios.

* El equipo de emergencia estard formado como minimo por cinco integrantes:
Profesionales de medicina intensiva (1), medicina de urgencia (1), enfermeria (2) y auxi-
liar de enfermeria (1) del Servicio de Cuidados Criticos y Urgencias. También estaran dis-
ponibles celadores/as. Seria deseable, ademas, la incorporacién de la especialidad de
Anestesia y Reanimacion.



D5 | Deberd ser trasladado a un hospital neuroquirtrgico de referencia que dis-
ponga de Unidad de Lesiones Medulares (ULM), Neuro-Rehabilitacion y reso-
nancia magnética 24 horas, cualquier paciente que haya sufrido traumatismo
raquimedulary lesion medular o lesion vertebral grave.

Cualquier paciente que haya sufrido un traumatismo raquimedular, al llegar al
hospital de referencia con ULM serdvalorado entre otros por el especialista en
Medicina Fisica y rehabilitacion para establecer el nivel neurolégico de la le-
sién y continuara su atencién en la Unidad de Lesiones Medulares (si el nivel
neuroldgico esinferiora D5) o en UCI (si el nivel neuroldgico esigual o superior
a D5 o hasta su estabilizacién hemodinamicay respiratoria).

Dé | Losy las pacientes con quemaduras deberan ser derivados a la Unidad de Que-
mados de referencia de nuestra Comunidad cuando presenten cualquiera de
los criterios que se establezcan para nuestra comunidad o en su defecto las
establecidas por International Society for Burn Injuries.62

D7 | En accidentes con amputaciones susceptibles de reimplantes, las personas
afectadas deberan ser trasladadas con prontitud al hospital de referencia para
reimplantes en la comunidad*, en menos de 6 horas en isquemia caliente y
hasta 24 horas en isquemia fria. Previamente se realizara contacto telefdnico
entre el personal médico responsable del centro emisory el equipo de cirugia
de reimplantes.

2007-2012

D8 | El transporte secundario de pacientes con Trauma Grave/Potencialmente
Grave se realizara en los tiempos adecuados por personal capacitado en so-
porte vital en trauma, en ambulancias de la red de transporte de pacientes cri-
ticos o helicopteros de emergencias, dotados de todo el material requerido y
manteniendo las medidas de soporte necesariasé3. Previamente se habra pro-
cedido a la estabilizacién cuidadosa de cada paciente.

D9 | A partir de los criterios generales ya mencionados se desarrollaran guias lo-
cales entre el hospital de referenciay los hospitales de su area de influencia,
que aseguren la adecuada transferenciay recepcion de cada paciente.

* Segln la OMS, en una sociedad como la nuestra, se producen aproximadamente 5 acci-
dentes susceptibles de reimplantes / milldon de habitantes / afo. Utilizando el factor de
incidencia propuesto (5 casos por 7 millones de andaluces y afio) en Andalucia se produ-
cirian 35 casos - alerta / afio, de los que, por diversas razones (tipo de herida no adecua-
da, tiempo de isquemia prolongado, contraindicaciones, etc.), se estima que se realizaria
el reimplante en aproximada-mente el 50 % de pacientes. Es decir, el volumen previsto
de reimplante /afo seria de 15 a 20 casos / afo. Estas estimacion de la OMS coinciden con
los datos del hospital de referencia en reimplantes para la comunidad que registra un
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numero maximo de casos- alerta /afo de 35 pacientes. Por otra parte, el tiempo maximo
permitido para reimplantar en el peor escenario, la isquemia caliente, es de 6 horas. El
volumen de casos potenciales y la circunstancia de poder trasladar pacientes hasta el
centro de referencia en menos de 6 horas, hace aconsejable el mantenimiento de un solo
centro con capacidad para el reimplante en nuestra Comunidad.
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3.4.2. Rehabilitacion integral.

El gran esfuerzo que se realiza para mejorar la supervivencia y reducir el impacto de
los traumatismos ha de tener continuidad a través de un programa de rehabilitacion
efectivo para minimizar la discapacidad y prevenir complicaciones. La rehabilitacion
comienza desde la admision de la persona lesionada y debe estar integrada con los
cuidados agudos. La asistencia rehabilitadora integral se revela particularmente cri-
tica en pacientes gravemente discapacitados, como consecuencia de traumatismos
craneoencefalicos, lesiones medulares, amputados, reimplantados, politraumatiza-
dos y otros procesos.

A. Rehabilitacién de lesiones medulares y traumatismos craneoencefélicos. La gran
discapacidad de origen traumatico.

Las instituciones sanitarias estableceran las estrategias y medidas organizativas en
los Hospitales del SSPA para minimizar la discapacidad, prevenir las complicacio-
nesy mejorar la calidad de vida de lesiones medulares y/o traumatismos craneoen-
cefélicos.

En las grandes discapacidades de origen traumatico, la reduccion de complicaciones
en los primeros seis meses de la gran discapacidad es directamente proporcional a
los anos ganados con calidad de vida QUALYS. Por ello, es particularmente importan-
te ofrecer una precoz atencion sanitaria estructurada como proceso asistencial.

Durante el periodo 2007-2008:

A1]| Todas las personas con gran discapacidad por lesién medular traumatica
seran derivadas a un centro hospitalario de Nivel | con los servicios indispen-
sables para su atencién integral y que disponga de una Unidad Funcional de
Lesiones Medulares.

A2 | La unidad de lesiones medulares desarrollara los siguientes programas tera-
péuticos:

m Asistencia a pacientes con lesion medular aguda.

m Reeducacion respiratoria.

m Proteccion de piel.

m Independencia funcional y manejo de silla de ruedas.
m Reeducacion de vejiga neurdgena.

m Reeducacion del intestino neurdgeno.

m Sexualidad y fertilidad (maternidad y paternidad).

m De formacion de familiares.

m Atencion al trauma psicolégico.

A3 | La persona con gran discapacidad por traumatismo craneoencefalico sera de-
rivada preferentemente a hospitales con unidades funcionales de Neuro-Re-
habilitacion.

A4 | En los centros receptores de grandes discapacidades se deberd asegurar la
disponibilidad de terapias obligatorias para dar tratamiento integral (marcha,
manipulaciény comunicacién): fisioterapia especializada en grandes discapa-
cidades; terapia ocupacional para entrenamiento de actividades de la vida dia-
ria (AVD) y logoterapia con técnicas de comunicacion basicas y de comunica-
cion aumentativay alternativa .



B. Capacidad funcional.

Las instituciones y centros sanitarios fomentaran la evaluacién de la capacidad fun-
cional y sus cambios durante la rehabilitacion.

La monitorizacion de indicadores contribuye a garantizar la idoneidad de los cuida-
dos y los aspectos importantes de los procesos asistenciales. Cuando la medida de
la calidad se aplica a la rehabilitacion, se debe incluir necesariamente la evaluacion
de la capacidad funcional, de la satisfaccion y de la calidad de vida de las y los
pacientes6.

Deben ser monitorizadas la discapacidad, la mejora funcional y las cargas de trabajo
que derivan de cada paciente victima de traumatismo y ello se ve facilitado con la es-
cala estandarizada como la FIMé5, Funtional Independence Measure, (medida de la
independencia funcional -MIF-) que permite medir la severidad de la discapacidad y
sus cambios durante el tratamiento rehabilitadoré® la final situacién de la
Dependencia al alta y el grado de Autonomia Personal.

Durante el periodo 2007-2008:

B1|Se evaluardy registrara la valoracién de la severidad de la discapacidad y su
evolucion durante el tratamiento rehabilitador tras un traumatismo a lo largo
de todo el proceso mediante la medida de la independencia funcional -MI-.
Ello permitird tomar decisiones clinicas y de gestién basadas en un indicador
cuantitativob?. EL MIF mide la discapacidad en términos de necesidad de asis-
tencia pararealizar las actividades de la vida diaria AVD- de forma efectiva.

B2 | Fomentar el adiestramiento y uso de indicadores fiables y sencillos como la
medida de independencia funcional -MIF- entre los profesionales y servicios
implicados en la atencién a la discapacidad traumatica®8. Fomentar el uso de
criterios de calidad en rehabilitacion, estableciendo indicadores que se pue-
dan monitorizar para programar el servicio, valorar resultados, eficiencia, sa-
tisfaccion e integracion de cada paciente.

B3| Los centros sanitarios emitiran, en caso de discapacidad derivada de acciden-
tey con la mayor prontitud, una adecuada valoracion e informe del dafio corpo-
ral en las personas lesionadas para el reconocimiento de minusvalias y obten-
cion de ayudas.

B4 | Elinforme médico de alta hospitalaria y el informe de continuidad de cuidados,
en el caso de discapacidades traumaticas tras la fase aguda de secuelas in-
cluira: evolucion clinica, tratamiento farmacolégico y de ayudas técnicasy si-
tuacion de las secuelas en cuanto a independencia en las actividades de la vida
diariay situacion funcional actualizada. Todos los informes habran de estar en
conocimiento del personal de Atencién Primaria de referencia (medicina de fa-
milia, enfermeria comunitariay de enlace).

B5 | Se fomentara la evaluacién y tratamiento del dafo psiquico que acompana a
las repercusiones fisicas en las grandes discapacidades de origen traumatico,
con repercusiones en la autonomia personal y capacidad de reinsercion labo-
raly sociodoméstica.

Bé | Las personas con gran discapacidad de origen traumatico recibiran trata-
miento de rehabilitacion psicoldgica desde la fase aguda y de estabilizacion,
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con los objetivos de conseguir una rehabilitacion integra y de ofrecer una
orientacion de expectativas reales a pacientes y familiares sobre recursos
existentes en el espacio sociofamiliar.

C. Continuidad asistencial.

La atencion rehabilitadora en el entorno y domicilio de personas con discapacidades
traumaticas tras un accidente.

Para facilitar la accesibilidad a la Rehabilitacién en el propio entorno de cada pacien-
te, el Decreto de Apoyo a las Familias Andaluzas (137/2002) establecié una red de
salas de rehabilitacion y fisioterapia. En la actualidad se incluye la atencion de la
medicina de rehabilitacion del hospital de referencia, la fisioterapia en sala y la de
equipos moviles. Es de reciente incorporacion la terapia ocupacional para el entrena-
miento de las actividades de la vida diaria (AVD) en los distritos de Atencién Primaria
de salud.t? Por otro lado, para asegurar la necesaria continuidad asistencial en la
atencion de las grandes discapacidades, se requiere una estrecha colaboracién entre
Atencién Primaria (teniendo como referente a la enfermeria comunitaria de enlace) y
Atencion Especializada, teniendo esta como referente al personal de enfermeria hos-
pitalaria (de enlace y supervisoras) y de trabajo social.

Lineas de accion a partir de 2007:

C1 | Se prestara el Servicio de Atencién Rehabilitadoray Fisioterapéutica a domici-
lio a pacientes afectas de discapacidades fisic as con dificultad para su trasla-
do a un centro sanitario para recibir un tratamiento rehabilitador, ofertando,
ademas, orientacion sobre ayudas técnicas, apoyo y orientacion a los cuidado-
resy cuidadoras principales y a profesionales de AP. El servicio se basa en un
dispositivo que engloba la atencién rehabilitadoray fisioterapéutica.

C2 | Podran ser incluidos en el programa, de acuerdo a los criterios de adecuacidn,
accesibilidad y seguridad previstos, pacientes con déficits susceptibles de re-
version total o parcial que necesitan evaluacion y tratamiento rehabilitador y
pacientes con discapacidades con déficits establecidos, susceptibles de incre-
mentar su capacidad funcional con terapias fisicas.

C3 | La enfermeria comunitaria de enlace debera conocer que pacientes de origen
traumatico van a ser dados de alta.

C4 | Los centros sanitarios continuaran con el desarrollo de las Comisiones de Cui-
dados de Area, 6rgano de gestién de mejora que trabaja para estabilizar y me-
jorarelproceso de continuidad de cuidados entre Atencidon Primariay Especia-
lizada. Las comisiones de Cuidados de Area se encargaran de establecer vias
de comunicacion agiles para la planificacion del alta mediante contacto con la
enfermera del paciente en Atencidn Primaria durante la estancia de este en el
hospital.

C5 | Los centros sanitarios continuaran con la puesta en marcha del Plan de Mejo-
ra de la Atencién a las Cuidadoras Familiares en Andalucia. Este plan tiene
como objetivo mantener y mejorar la calidad de vida relacionada con la salud
de las cuidadoras familiares mediante medidas como la realizacién de unava-
loracion focalizada y un plan de cuidados especificos a todas las cuidadoras
captadas, la mejora del acceso de las cuidadoras familiares al sistema sanita-
rio, la adecuacion de la cobertura horaria de la atencion domiciliaria, realiza-



cion de talleres de apoyo que fomenten las relaciones sociales y proporcionen
apoyo emocional, suministro de material de apoyo en el domicilio, oferta de
atencion en situaciones de duelo y medidas de discriminacidn positiva para las
cuidadoras de pacientes con grandes discapacidades.

Cé | Elaborar una guia de procedimientos de rehabilitacion y terapias fisicas en
Atencién Especializada, en correspondencia a la ya existente de Atencién Pri-
maria, que deberdincluir una cartera de servicios en funcion del nivel del hos-
pitaly los procedimientos de actuacion, derivaciony sistemas de informacion.

C7 | Desarrollar nuevas guias para la atencién multidisciplinar de pacientes en las
unidades de rehabilitacion y fisioterapia de Atencion Primaria, con la continui-
dad de la terapia ocupacionaly la logoterapia.

3.5. PLAN DE ADECUACION DE RECURSOS, MATERIALES,
TECNOLOGICOS Y HUMANOS.

El Sistema Sanitario Publico, como la mayoria de los sistemas sanitarios, estd mas
orientado a la solucion de la asistencia a las victimas de accidentes que a las activi-
dades preventivas primarias y terciarias. Pero, desde las profesiones sanitarias,
sabiendo que los accidentes obedecen, en su mayoria, a causas concretas y modifica-
bles, se deben reforzar los aspectos de prevencién, como un componente mas de la
atencion sanitaria.

Por otro lado, en nuestra comunidad y con el objetivo de mejorar los resultados en
salud y la calidad de vida de las personas que han sufrido un accidente, se propone un
modelo de atencidn sanitaria basado en la gestidn por procesos asistenciales integra-
dos, desde la perspectiva de la continuidad asistencial como elemento garantizador
de la calidad integral. Para ello, se requiere una actuacion multidisciplinar coordinada
de los distintos ambitos implicados y de los recursos existentes. Por todo ello, es pre-
ciso adecuar la oferta de servicios a las necesidades de pacientes victimas de trauma-
tismos en accidentes, a través de una reordenacion y/o incremento de la dotacion de
recursos humanos y materiales, tendiendo a lograr el mejor equilibrio organizativo.

3.5.1. Recursos comunes.

A. A nivel de Distritos de Atencion Primaria y Hospitales se implantara el Proceso
Asistencial Integrado “Atencién al Trauma Grave”.

B. Se priorizaran y protocolizaran las actividades de prevencion de accidentes en
los centros de salud.

C. Seincluiran en la cartera de servicios de Atencion Primaria actividades progra-
madas dirigidas a pacientes con riesgo de accidentes de trafico, domésticos y de
ocio.

D. Se garantizara la implantacion de la historia de salud digital unica, en la totali-
dad de las zonas basicas de salud.
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3.5.2. Regionalizacion de hospitales de trauma. Categorizacion.

Actualmente, el acceso a centros de referencia para neurocirugia, cuidados intensi-
vos neuroquirdrgicos o de neurorehabilitacion precoz, no es homogéneo para el con-
junto de la poblacion, existiendo diferencias en la asistencia y también en la utiliza-
cion de los recursos. Por otro lado las diferencias en experiencia y volumen de activi-
dad en la atencion al Trauma Grave de los centros sanitarios dificultan aun mas la
valoracion y comparacion de resultados.

Para asegurar el tratamiento experto de victimas de accidentes con traumatismos
graves o lesiones complejas, desde el momento del accidente hasta su rehabilitacion
y para adecuar la oferta de servicios a las necesidades de los pacientes, es necesario
reordenar los recursos de forma equilibrada.

La regionalizacidn de la atencion a las personas lesionadas y victimas de accidentes
permite que todas las dreas de una region reciban los mejores cuidados posibles.
Esto exige que los recursos requeridos para cada fase de su proceso de atencidn tie-
nen que ser claramente identificados, desarrollados y estudiados para asegurar que
la totalidad de pacientes acceden al apropiado nivel de cuidados, de manera coordi-
nada, oportunay coste-efectiva’0. Por ello, es necesario aplicar criterios para la cate-
gorizacién, de acuerdo al nivel de cuidados al trauma que ofrece cada hospital.”!
Teniendo presente en cada centro, ademas de los recursos existentes, su disponibili-
dad inmediata y el criterio de volumen de pacientes que se asisten’.

Se sabe que la integracion de los servicios de atencion a los traumatismos en un sis-
tema regionalizado, reduce la mortalidad, siendo sus componentes clave los centros
de trauma terciarios y un tiempo prehospitalario reducido?3.

Desde el afo 1976 el Comité de Trauma (ACS/COT) del Colegio Americano de Cirugia
ha venido desarrollando y aplicando criterios para categorizar los hospitales, segun el
nivel de cuidados al trauma que ofrece cada uno. Numerosos estudios han documen-
tado el efecto beneficioso de los sistemas y centros de trauma. Nathens et al. estiman
que la implantacion de un sistema de trauma se asocia con un descenso del 8% en la
mortalidad por accidentes de trafico. Otros estudios sugieren que pacientes con lesio-
nes graves que reciben tratamiento en centros de trauma, reducen la proporcion de
muertes valoradas como evitables, en alrededor del 50%.

El principio fundamental que respalda los sistemas regionales de trauma es el hecho
de que la concentracién de la mayoria de pacientes en situacion critica en un numero
limitado de hospitales de especialidades, incrementa el volumen de pacientes atendi-
dos y, con ello, la experiencia de dichos centros y, por tanto, mejoran los resultados.
Mientras aumentan las pruebas que respaldan este principio, hay desacuerdo sobre
elvolumen dptimo necesario para asegurar la adecuada experiencia’4. ELACS/COT ha
establecido un conjunto de criterios, recomendando que el centro de maximo nivel
asista aproximadamente 1.200 pacientes con traumatismo al ano, de los cuales 240
deberan ser traumas mayores (pacientes con ISS Injury Severity Score >15). Un
reciente estudio de Nathens et al. sugiere que la mejora en la mortalidad esta asocia-
da con volimenes de centros de trauma de, al menos, 650 pacientes con traumatis-
mos mayores.

Aplicando estos criterios a las estimaciones de tasas de pacientes con traumatismo
mayor dados de alta en Andalucia (44 por 100.000 personas-afo)’s, se sugiere la



necesidad de 1-2 centros de trauma por millon de habitantes, lo que, en nuestra
Comunidad, equivale a un numero que oscila entre 7 y 14 centros de nivel | o Il.
Siguiendo este mismo principio, el Proceso Asistencial Integrado de Atencion al
Trauma Grave, define tres tipos de hospital Util para atender a pacientes con un trau-
matismo, en funcién de la gravedad y urgencia que requieren sus lesiones (tabla 10).

Proceso asistencial integrado de atencion al trauma grave.
Hospital util

HOSPITAL UTILI
Ademas de lo requerido para los niveles Il y Il, contara con (al menos localizacion y presencia fisica de 30 minutos):
Cirugia toracica
Cirugia cardiovascular
Cirugia maxilofacial
Y con disponibilidad de:
Tomografia Computerizada, Resonancia Nuclear Magnifica 24h y Radiologfa Vascular (al menos con
localizacion)
HOSPITAL UTIL Il
Ademas de lo requerido para el Hospital Nivel IlI, dispondra de:
Neurocirugia (al menos con localizacion y presencia fisica de 30 minutos)
HOSPITAL UTIL Il
Presencia fisica de:
Cuidados Criticos y Urgencias
Anestesiologia
Cirugia General
Cirugia Ortopédica y Traumatolégica
Y con disponibilidad de:
Tomografia Computerizada 24h

Para adecuar la oferta de servicios a las necesidades es oportuno, por tanto, regiona-
lizar y categorizar la atencién a los traumatismos en la comunidad bajo el princpio de
“Hospital Util" y, por ello, se proponen las lineas de accién siguientes:

Lineas de accion 2007-2008:

Creacion de un Grupo Regional del Proceso Trauma Grave o Comité Regional de
Trauma. 7¢

Compuesto por todos los niveles asistenciales que intervienen en la atencion a los
traumatismos y con participacion de los colectivos profesionales implicados en el
proceso.

Los objetivos del Grupo Regional seran los siguientes:

m Establecer y mantener actualizados los criterios y estandares de Hospital Util
para la atencion inicial a pacientes con traumatismo.
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m Facilitar su acceso al nivel apropiado de cuidados, de manera coordinada, opor-
tuna y coste-efectiva, estableciendo criterios de traslado inter-hospitalario de
traumatismos graves, tanto en la fase de atencion inicial como en la de hospitali-
zaciony rehabilitacion, para que todos reciban los mejores cuidados posibles.

m Fomentar la implantacion de programas de calidad y audit del proceso Trauma
Grave y monitorizar la calidad de la asistencia de acuerdo a los indicadores pro-
puestos en el proceso asistencial.

Las funciones del Comité deberan ser:
m Fomentar laimplantacion del Proceso Trauma Grave en el SSPA.
m Conocery monitorizar los resultados e indicadores del proceso Trauma Grave.

m Conocer la oferta de servicios en el SSPA para la atencion al Trauma Grave y los
distintos niveles de Hospital Util.

m Fomentar el uso del Registro de Trauma. Fomentar el nivel de independencia al
alta seguin la Escala de Medida de Independencia funcional al Alta.

3.5.3. Potenciacion de la red de asistencia extrahospitalaria.

A. Accesibilidad telefénica de todos los recursos y dispositivos del sistema de urgen-
cias y emergencias.

Lineas de accién 2007-2008 para lograr la accesibilidad de los dispositivos de urgen-
cias y emergencia y facilitar una pronta respuesta en la atencion sanitaria:

A1 Serealizaran las oportunas campanas para lograr el necesario grado de cono-
cimiento de la poblacion del teléfono de emergencias “061”, como niimero de
acceso al SSPA en caso de emergencias sanitarias. Estas campanas deberan
dirigirse a toda la poblacidny, en especial, a la poblacion rural, cuyo grado de
conocimiento es menor.

A2 | Para completar la implantacién de un Unico teléfono de urgencias sanitarias
en toda la comunidad, se continuara con la oportuna sustitucion de los auln
existentes teléfonos locales de urgencias.

Lineas de acciéon 2008-2012:

A3 | Las ambulancias de la red de transporte urgente, los dispositivos mdviles de
los DCCU de APy los Equipos de Emergenciasy las unidades méviles de trans-
porte de pacientes criticos dispondran de equipos de radio y telefonia operati-
vos, que permitan la conexidon permanente con el -Centro Coordinador de Ur-
gencias y Emergencias- CCUE y conocer su estado de disponibilidad, situa-
cién, ocupacion u otros.

A4 | Derivado de la medida anterior, se debera producir un incremento en el por-
centaje de estatus registrados en el CCUE de los dispositivos maéviles de los
equipos de emergencias-061, de los DCCU de AP; de las ambulancias de la red
de transporte urgente y de transporte de pacientes criticos. Para ello, anual-
mente se fijard un objetivo mas exigente, que se trasladara en el correspon-
diente contrato de gestidn.



B. Desarrollo y dotacién de los recursos extrahospitalarios del SSPA, equipos de
Emergencias 061, Dispositivos de Cuidados Criticos y Urgencias, sus equipos méviles
y de la Red de Transporte Urgente:

La actual distribucién de los recursos sanitarios extrahospitalarios con capacidad de
aplicar Soporte Vital Avanzado en trauma se concentra en las grandes ciudades de
mas 100.000 habitantes y en la franja costera, por ser la zona con mayor densidad
poblacional de la comunidad. Como ya se ha mencionado, el nimero de equipos con
capacidad de soporte vital en trauma disponibles en una zona geografica, se asocia
inversamente con las tasas de mortalidad por accidentes de trafico en dicha zona, de
forma que, a mayores tiempos de respuesta, mayor mortalidad tras el accidente?’.

Los traumatismos y lesiones tras un accidente presentan una estrecha relacion entre
los tiempos de la actuacidn sanitaria, la calidad de la atencion inicial y el resultado
final para los pacientes. Por sus caracteristicas ya descritas, requieren una asisten-
cia inicial répida, sin demoras, muy especifica y capacitada y con una estricta conti-
nuidad asistencial. Todas estas caracteristicas aconsejan unas medidas globales que
afectan a la estructura y organizacion de los servicios sanitarios extrahospitalarios de
urgencias y emergencias. Ademas, la potenciacion de este nivel asistencial incidira de
manera positiva en futuros planes integrales que aborden el manejo de otras situa-
ciones con pacientes en situacion critica (cardiopatias, muerte subita, accidente cere-
brovascular, etc.). La adecuacion de los recursos debe recoger las particularidades
del medio urbano y rural para una cobertura adecuada de todo el territorio.

En la mayoria de los casos de Trauma potencialmente Grave, el tiempo de respuesta
para los equipos de SVA en zonas urbanas, debera ser inferior a 10 minutos y en los
demas no debera exceder los 20 minutos.

Lineas de accion 2007-2012:

B1|Recursos EPES:

m Aumento progresivo de los Equipos de Emergencias 061 para la atencion y SVA
del Trauma Grave, hasta lograr una ratio de una unidad por 175.000 habitantes o
fraccion en grandes nucleos urbanos. La especificidad de dichas unidades viene
dada por elvolumen de actividad, dependiente de la poblacidon concentrada en su
areade cobertura.

m Unidades de Intervencion Rapida, con posibilidad de RCP basica con instrumen-
taly desfibrilacion externa, cada 150.000 habitantes o fraccién en grandes nucle-
os urbanos.

m En cualquier caso se considerard adecuado cuando, sumados los recursos de
Ambulancia Medicalizada y Unidades de Intervencion Répida, se alcance la ratio
de uno por cada 100.000 habitantes

B2 | Recursos SAS

m Los Dispositivos de Cuidados Criticos y Urgencias DCCU se dotaran progresiva-
mente de plantilla especifica, con formaciony entrenamiento, asi como del equi-
pamiento necesario, de acuerdo con su cartera de servicios y caracterizacion de
los mismos, disponiendo de las unidades y medios necesarios para prestar una
atencion de SVA fuera de sus centros.
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m Continuar con la dotacién de equipos mdviles medicalizados a los DCCU, de
forma progresiva, comenzando por los de mayor nively poblacién.

m Como consecuencia de las medidas anteriores, durante el periodo de ejecucion
del Plan, se deberd tender gradualmente a que, en los casos detectados como
Trauma potencialmente Grave, el tiempo de respuesta de estos equipos de SVA
sea cada vez mas corto. Para ello, se fijara como objetivo anual un porcentaje
creciente de casos de Trauma Grave atendidos en zona urbana en tiempo inferior
a 10 minutosy, en zona rural, en tiempo inferior a 20 minutos. Estos objetivos de-
beran trasladarse al correspondiente contrato de gestion.

m Una parte de las ambulancias de la red de transporte urgente’8, deberan ser
progresivamente reconvertidas en equipos de Soporte Vital Basico. Para ello, se
equiparan con DESA (Desfibrilador Semiautomatico), se adecuara su dotacién de
material a lo previsto para las ambulancias asistenciales (RD 619/1998) y su do-
tacion de personal sera de dos profesionales entrenados por vehiculo. En la ma-
yoria de los casos detectados como Trauma potencialmente Grave, el tiempo de
respuesta para estos equipos de SVB en zonas urbanas, sera inferior a 10 minu-
tosyen los deméas no deberd exceder los 20 minutos*.

m Todo el territorio geografico de la Comunidad Auténoma dispondra, en el entor-
no cercano, de radiologia de urgencias, hasta alcanzar las 24 horas al dia, los 365
dias del ano, localizados en los centros hospitalarios de alta resoluciony en los
hospitales, priorizando las dreas geograficas mas lejanasy las de mayor disper-
sion geografica.

C. Potenciaciéon de los equipos aéreos de emergencias-061. Plan aéreo de equipos de
emergencias. Estrategia para mejorar la asistencia al traumatismo grave en zonas
remotas.

El acceso a cuidados definitivos en caso de traumatismos complejos que requieren
asistencia en un centro hospitalario de referencia, en los tiempos requeridos para
algunos procesos, se ve dificultada en zonas rurales que se encuentran a distancia
mayor de 1 hora del hospital de referencia. En general, en zonas remotas y alejadas
de la Comunidad, la operativa mas adecuada ante un accidente con traumatismos
complejos es la activacion practicamente simultdnea del DCCU mas cercano, que
prestara la atencion inicial y de un equipo aéreo de emergencias-061, que continuara
el tratamiento en segundo escaldn y realizara el traslado hasta el hospital de referen-
cia. Pero la eficacia de esta operativa se ve limitada por la carencia de personal de
emergencias sanitarias a pie de helicéptero (personal compartido para equipos de
emergencias terrestres y aéreos), por las precarias helisuperficies existentes en
muchas zonas y hospitales y por la operativa actualmente restringida exclusivamen-
te al vuelo diurno y con condiciones favorables de visibilidad. Las mismas dificultades
se registran cuando se requiere un transporte secundario, desde un hospital hasta el
centro de referencia.

* Se estima que para lograr un tiempo de respuesta inferior a 10 minutos en ciudades, se
podria necesitar un equipo de SVB por cada 75.000 habitantes.



Con objeto de facilitar el acceso a centros hospitalarios de referencia a los traumatis-
mos complejos producidos en areas rurales, se proponen las siguientes lineas de
accion:

Lineas de accion 2007-2012:

C1 | Establecer protocolos de indicaciones de uso del equipo aéreo de emergen-
cias, de acuerdo a los criterios del Proceso Trauma Grave y recomendaciones
de las guias de préactica clinica’’.

C2 | Dotar de personal de emergencias sanitarias a los Equipos aéreos de Emer-
gencias 061, con objeto de facilitar una respuesta mas inmediata.

C3 | Como consecuencia de las medidas anteriores, durante el periodo de ejecu-
cion del Plan, se deberd tender gradualmente a una respuesta del equipo
aéreo de emergencias-061 menor o igual a 30 minutos para las asistencias
diurnas en los casos detectados como Trauma potencialmente Grave. Estos
objetivos deberan trasladarse al correspondiente contrato de gestion.

C4 | Los hospitales ya existentes en el SSPA, procuraran disponer a lo largo del peri-
odo de ejecucion del Plan, de una helisuperficie autorizada en su entorno cerca-
no. En los hospitales clasificados como Hospital Util I, esta helisuperficie prefe-
rentemente deberd estar adaptaday autorizada para recibir vuelos nocturnos.

C5 | Los Hospitales y Centros Hospitalarios de Alta Resolucién de nueva construc-
cion en el SSPA, deberan disponer de una helisuperficie autorizada cercana.

Cé | Realizar programas de informacién y difusién de los equipos aéreos de emer-
gencias-061 en ayuntamientos y centros de salud de comarcas rurales remo-
tas de la Comunidad.

C7 | Se estableceran acuerdos operativos regionales y locales con fuerzas de se-
guridad, Guardia Civil y policias locales, para establecer actuaciones coordi-
nadasy para adecuar la seguridad de las operaciones.

C8 | Establecer con Diputaciones y Ayuntamientos, en zonas rurales remotas de la
Comunidad, una red de helisuperficies comarcales de emergencias autoriza-
das, que permitan el acceso de los Equipos de Emergencias Aéreos y sirvan
como punto de transferencia de pacientes para toda la comarca.

C9 | Se efectuara un seguimiento de la actividad de los equipos aéreosy de sus re-
sultados, en términos de tiempo de respuestay de resultados.

Lineas de accién 2008-2012
C10 | Elaborar el Plan de Vuelo Nocturno de los equipos aéreos de emergencias
061.

C11 | Establecer un programa priorizado y gradual de adaptacién de helisuperfi-
cies de los hospitales del SSPA para el vuelo nocturno.

D. Potenciar el Entorno Virtual de Salud para facilitar la consulta médica remota con
centros de referencia.

Desde el ano 2000, se viene implantando una red de Entorno Virtual de Salud de
Andalucia, que cuenta en la actualidad con 38 centros asistenciales de la Comunidad,
centros de salud rurales y hospitales de diferente nivel. La telemedicina aporta la
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posibilidad de conectar los diferentes centros asistenciales, tanto rurales como urba-
nos, permitiendo la transmision de cualquier prueba diagnodstica en tiempo real, lo
que facilita la toma de decisiones de una forma agil y adecuada. La posibilidad de
efectuar teleconsulta con los centros hospitalarios de referencia debera reducir los
traslados innecesarios y aumentar la eficacia del sistema.

Lineas de accion 2007-2008:

D1 | Desarrollar procedimientos de teleconsulta en traumatismos entre centros
que actualmente estan incluidos en el Entorno Virtual de Salud.

D2 | Evaluar los resultados del Entorno Virtual de Salud en su aplicacion para opti-
mizar el Proceso asistencial de atencion al Trauma Grave.

2008-2012:

D3 | Extender el Entorno Virtual de Salud a todos los Hospitales Nivel |, segun la
clasificacion de Hospital Util del proceso Trauma Grave y preferentemente a
los hospitales de su area que se encuentren a una distancia superior a una
hora.

3.5.4. Recursos de Rehabilitacion.

Parece légico pensar que el gran esfuerzo que se realiza para mejorar la superviven-
cia y reducir el impacto de los traumatismos, tiene continuidad con un programa de
rehabilitacion efectivo para prevenir complicaciones y minimizar la discapacidad. La
rehabilitacion comienza desde la admision de la persona lesionada y debe estar inte-
grada con los cuidados agudos. La asistencia rehabilitadora integral se revela parti-
cularmente critica en pacientes con graves discapacidades como consecuencia de
traumatismos craneoencefalico, lesionados medulares y otros procesos.

En las grandes discapacidades de origen traumatico (politraumatismos, amputados
y/o reimplantados, grandes quemados), la reduccién de complicaciones en los prime-
ros seis meses, es directamente proporcional a los afos ganados con calidad de vida
QUALYS. Es por ello particularmente importante ofrecer una precoz atencion sanita-
ria estructurada como proceso asistencial.

A. Rehabilitacién de personas con lesiones medulares y traumatismos craneoencefa-
licos. La gran discapacidad de origen traumatico.

En los casos de lesion medular, la oferta de tratamiento en el SSPA sigue modelos de
atencion distintos y no homogéneos en los diferentes hospitales. Finalmente, esto
conduce a que el tratamiento de gran nimero de pacientes con lesion medular se esta
realizando de forma mayoritaria fuera de nuestra Comunidad.

Para conseguir el objetivo de facilitar rehabilitacion precoz, integral y accesible a las
discapacidades por lesion medular o traumatismo craneoencefalico, se establecen
las siguientes lineas de accion:

Lineas de accion 2007-2008:

A1 | Creacion de una Unidad de Lesiones Medulares de Referencia para Andalucia.
Al tratarse de una consecuencia de los accidentes de baja prevalencia, la cali-
dad de las prestaciones vendra determinada por la agrupacion de pacientes.



A2 | Potenciar la Neurorehabilitacién -NRHB- en todos los hospitales de nivel | de
Andalucia, que seran servicios de referencia para pacientes con traumatismos
craneoencefalicos moderados-graves de toda la Comunidad. Al tratarse de
una causa de accidentes de alta prevalencia, los servicios facilitaran la accesi-
bilidad a los recursos especializados y la continuidad asistencial.

A3 | La asistencia en las Unidades de Lesiones Medulares y de Neurorehabilitacion
estara basada en un equipo multidisciplinario, diferenciado en cuatro areas:
Area Médica, de Enfermeria, Psicosocial y de profesionales del Equipo para la
Rehabilitacion Integral.

A4 | Las Unidades de Lesiones Medulares contaran con los recursos humanos y
materiales necesarios para desarrollar sus programas terapéuticos:

Programa de asistencia a pacientes con lesién medular aguda.
Programa de reeducacion respiratoria.

Programa de proteccion de piel.

Programa de independencia funcional y manejo de silla de ruedas.
Programa de reeducacion de vejiga neurégena.

Programa de reeducacion de intestino neurégeno.

Programa de sexualidad y fertilidad (maternidad y paternidad).

m Programa de formacion de familiares.

A5 |Toda persona con gran discapacidad por lesién medular traumatica sera
siempre derivada a un centro hospitalario con Unidad de Lesiones Medularesy
con los servicios indispensables para su atencion integral.

B. Potenciacion de la rehabilitacién comunitaria a domicilio para victimas de trauma-
tismos y discapacidades derivadas de accidentes y sus cuidadoras y cuidadores.

La rehabilitacion precoz mejora las lesiones de las victimas y evita complicaciones
posteriores. En casos estabilizados o crénicos, mejora considerablemente la calidad
de vida. Por otro lado, supone un apoyo importante para las personas cuidadoras, asi
como un entrenamiento en los cuidados de enfermeria, fisioterapia y ayudas técni-
cas para AVD y ofrece también la oportunidad a las personas que cuidan de benefi-
ciarse de un plan de cuidados para si mismas en la atencion a su familiar con
discapacidad.

Actualmente, a pesar del importante incremento producido en los Ultimos anos, se
evidencia un desajuste entre la oferta de salas y equipos de rehabilitacion comunita-
ria y la creciente demanda para procesos degenerativos crénicos, que limita la aten-
cion domiciliaria y la priorizacion de procesos mas complejos, como los traumaticos
y neuroldgicos, al alta del hospital. Como es sabido, movilizar a una persona afecta de
una gran discapacidad fuera de su domicilio es una tarea ingente. Por tanto, se debe-
ran desarrollar alternativas de atencion a domicilio, en estrecha comunicacion con el
Servicio de Rehabilitacion hospitalario mas cercano, ya que las salas de Atencién
Primaria dificilmente podrian cubrir las expectativas de atencién multidisciplinar y de
comunicacion intersectorial que requieren este tipo de pacientes, en los multiples
episodios de atencion que necesitaran a lo largo de su vida.

Una vez definida la cartera de servicios, las Unidades de fisioterapia con el Plan de
Apoyo a la Familia, la Guia de Procedimientos de Rehabilitacién y Fisioterapia80 en
Atencion Primaria, y los circuitos asistenciales, es necesario adecuar la dotacion de
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profesionales a la oferta y, de esta forma, poder garantizar plazos razonables de ac-
cion, en las dos vertientes de rehabilitacion comunitaria: domiciliaria y en sala.

Por otro lado, la terapia ocupacional en la atencién de las personas accidentadas,
contribuye a garantizar a cada paciente las estrategias basicas de AVD (higiene, ali-
mentacion y vestido), asi como la incorporacién de los individuos a su actividad fami-
liar, social y laboral. EL Plan establece las siguientes lineas de accion:

Lineas de accion 2007-2012:

B1 | Se continuara con la creaciény dotacion gradual de recursos humanos y mate-
riales las salas de rehabilitacion y fisioterapia en Atencion Primaria, en las
zonas basicas de salud que alin no dispongan de las mismas.

B2 | Potenciar la red de fisioterapeutas, de forma que se permita optimizar los
equipos moviles en zonas urbanas e incrementar el nimero de profesionales
en las salas de fisioterapia de zonas rurales, para poder abarcar la atencion
domiciliaria, considerando factores de dispersion geografica y comunicacio-
nes.

B3 | Dotar a cada distrito de Atencién Primaria de Terapia Ocupacional y Logotera-
pia, en estrecha relacion con las unidades de rehabilitacion y fisioterapia. Po-
tenciar la terapia ocupacional también en los equipos madviles con actuacion
domiciliaria.

B4 | Se evaluara la actividad global y la domiciliaria de cada zona, asi como la cali-
dad técnicay satisfaccion de usuarias y usuarios.

B5 | Implantacién de la historia de salud digital en la totalidad de las zonas basicas
de Salud de Atencién Primaria.

Bé6 | Extender a las unidades de rehabilitacion y fisioterapia de Atencién Primaria,
el proceso de informatizacion, incorporando la historia de salud digital y facili-
tando lainterrelacion con los EBAP y Atencion Especializada.

3.6. ASISTENCIA A GRUPOS ESPECIFICOS.

Existen colectivos de poblacion que precisan de actuaciones especiales, con indepen-
dencia de la vision global del Plan de Accidentabilidad, que contempla lineas de accién
dirigidas a cualquier persona que haya sufrido un accidente. En concreto, en este
apartado se hace referencia a la mujer que ejerce como cuidadora en el entorno de
su hogar, a la infancia y al colectivo de mayores. Las actuaciones sobre estos grupos
deben considerarse, en su mayoria, desde un enfoque de intersectorialidad, al enten-
derse que son distintas instituciones las que deben identificar demandas, consensuar
metas y carteras de servicios, integrar recursos, articular sinergias, compartir infor-
macion y evaluar resultados.

A. Mujeres cuidadoras en el entorno de su hogar.

La mujer se esta incorporando al mercado laboral. Sin embargo, en un elevado nime-
ro de casos, ademas de su actividad profesional, ésta continla realizando actividades
como cuidadora en el entorno del domicilio, debiendo proveer atencién a los miem-
bros de la familia que conviven en el mismo entorno. En este sentido, es necesario



contemplar actuaciones especificas que faciliten que mujeres con secuelas de acci-
dentes puedan realizar una adecuada recuperacion funcional y que, ademas, le pres-
ten apoyo en las actividades de la vida diaria a través de actividades relacionadas con
los cuidados al resto de los miembros su nucleo familiar.

Lineas de accion a partir de 2007:

A1 | Dirigido a mujeres que sufran secuelas de accidentes, se propiciara, junto con
la Consejeria de Asuntos Sociales, protocolos de actuacion para el apoyo en el
entorno del domicilio, para la realizacion de las actividades de cuidados de sus
familiares en la vida diaria.

A2 | Personalizar, a través de la Enfermeria de Enlace, Terapia Ocupacionaly Tra-
bajo Social a domicilio, la atencién sanitaria en la fase de recuperaciony en el
entorno del hogar.

B. Poblacidn infantil.

Los nifos y ninas que han sufrido un accidente y padecen graves secuelas, deben reci-
bir una atencion personalizada con el objetivo de que, con la mayor brevedad posible,
se integren en su entorno y en la escuela.

Lineas de accidn a partir del 2007:

B1 | Propiciar la creaciéon de comisiones en las que participen profesionales del
Sistema Sanitario Publico, Educaciény Servicios Sociales, para el seguimiento
personalizado del proceso de integracién de cada menor en su entornoy en la
escuela, al objeto de minimizar las dificultades de transporte, adaptacion er-
gondmica en su puesto escolary seguimiento en su atencidn sanitaria.

B2 | Potenciar la accesibilidad de las personas cuidadoras de estos nifios y nifas
con graves secuelas al Sistema Sanitario Publico. En este sentido, se creara
desde SALUD RESPONDE un canal de comunicacion que permitira el con-
tacto permanente (24 horas) de las personas que les cuidan con los servicios
de salud.

C. Mayores.

En el Plan de Accidentabilidad ya se han contemplado actuaciones que deben facilitar
el regreso al domicilio de quienes, por accidentes, padezcan secuelas que interfieran
en el desarrollo de las actividades basicas de su vida diaria. Asi se recoge en la Linea
de Accion relativa a altas programadas o planes de apoyo y formacion a quienes cui-
dan. Ademas, la poblacion de personas mayores precisa de actuaciones especificas
de caracter preventivo, es decir, de un apoyo en el entorno domiciliario que evite even-
tuales accidentes.

Lineas de accion a partir del 2007:

C11 Continuar con el plan de continuidad asistencial, mediante seguimiento tele-
fonico, a pacientes mayores que hayan sufrido un accidente y que hayan sido dados
de alta, desde las unidades de hospitalizacion, los fines de semana y festivos y ha-
cerlo extensivo a nuevos grupos de poblacion como pacientes dados de alta desde
las unidades de observacion de urgencias, cuidadoras de pacientes y tutela de pa-
cientes en su domicilio.
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C2| Potenciar el rol de la Enfermeria Comunitaria en la atencién a este subgrupo
poblacional, facilitando la provision de fungibles, recetas, citas programadas,
etc.

C3| Crear protocolos conjuntos de actuacién con servicios sociales comunitarios,
para una atencion mas coordinada, no sélo a pacientes sino también a sus cui-
dadorasy cuidadores principales.

3.7. ASOCIACIONES DE PACIENTES Y/O FAMILIARES.

En los Ultimos afos ha crecido el nimero de asociaciones de pacientes y/o de fami-
liares en nuestra Comunidad. Estas se conciben y desarrollan como un punto de
encuentro al que la ciudadania acude para procurarse apoyo, intercambiar experien-
cias y obtener informacién y conocimiento. Constituyen, ademas, un canal permanen-
te de comunicacion con las distintas administraciones. El movimiento asociativo en
nuestra Comunidad ha manifestado en distintos foros necesidades de formacion,
informacion, asesoramiento, difusion de su trabajo y la creacidon de nuevos marcos de
colaboracion y comunicacion con el colectivo de profesionales de las distintas institu-
ciones que atienden a sus familiares. En este sentido, desde el Plan de
Accidentabilidad se contemplan las siguientes lineas de accién.

Lineas de accion 2007-2012:

1| Desarrollar un Plan de Comunicacion con dos objetivos basicos: sensibilizar a
la poblacion acerca de los valores de solidaridad y compromiso que tienen las
asociaciones, asi como de su interés social y fomentar la participacion de la
ciudadania a través de las mismas.

2| Potenciar el conocimiento del movimiento asociativo dentro de nuestra comu-
nidad, a través de Salud Responde y de la WEB de Accidentabilidad. Desde
estos canales de comunicacion, se tendra acceso a informacion referente a las
asociaciones que existen en nuestra comunidad, a las formas de contactar con
ellas, a las actividades que realizan dirigidas a pacientes y familiares y a la in-
formacion de interés general relativa a ayudas, subvenciones, etc.

3| Buscar, de manera activa y continuada, la opinién y las demandas de estas
asociaciones a través de la creacion de grupos focales.

4| Propiciar acuerdos y crear nuevos marcos de colaboracién para incrementar,
através de cursos de formacidn, aptitudes para una mejor atencion de pacien-
tes en el entorno del hogar, asi como asesoramiento para iniciar programasy
actividades relacionadas con la prevencion primaria de los accidentes desde el
entorno de las asociaciones.

5| Coordinarcon los profesionales de Atencién Primaria un programa de visitas a
las asociaciones catalogadas como unidades de estancia diurna, con objeto de
realizar un seguimiento personalizado de pacientes, que evite, en la medida de
lo posible, su desplazamiento o el de sus familiares a los centros de salud.

6| Establecer protocolos de coordinacién y de colaboracién entre profesionales
del SSPAy miembros de las asociaciones de pacientes y/o familiares, que faci-
liten una comunicacion mas fluida y un entorno mas colaborador, para una
atencion mas personalizada.



3.8. SISTEMAS DE INFORMACION

Con el fin de monitorizar los progresos asociados al control de la accidentabilidad en
Andalucia y de sus factores de riesgo, asi como la calidad de las actividades asisten-
ciales, tanto preventivas como curativas, el Plan Integral de Accidentabilidad requie-
re informacion que permita conocer la magnitud de los problemas (siniestralidad,
mortalidad, incidencial, la situacién de la prevencién primaria (tendencia temporal de
los factores de riesgol, asi como la evaluacion de las actuaciones (tiempos de demo-
ra, utilizacion de servicios, resultados de las principales modalidades terapéuticas,
grado de control de pacientes]. Por tanto, el Plan Integral de Accidentabilidad esta-
blece un conjunto de indicadores que deben facilitar, tanto su implantacion como,
posteriormente, el grado de consecucion de los objetivos planteados.

La informacidn disponible sobre la accidentabilidad y sus consecuencias proviene de
fuentes muy diversas*. Pero, a pesar de ello, persisten limitaciones informativas y
lagunas en algunos aspectos, como son: la naturaleza del accidente en las estadisti-
cas de mortalidad por accidente de trafico (en mas de un tercio de ellos no se especi-
fica); en cerca de la mitad de las muertes por caida, no se identifica el tipo de caida
implicada; en la informacion de accidentes de trabajo ain se emplean sistemas no
estandarizados de codificacion de causas de muerte, etc. También se detectan défi-
cits en la informacion de las altas hospitalarias, que no suelen codificar el cddigo E de
causas externas, con lo cual se hace imposible conocer la etiologia de los traumatis-
mos y lesiones ingresados, a pesar de que suponen una de las primeras causas de
hospitalizacién8!. Por otro lado, también se ve dificultada la cuantificacién del impac-
to social y econdmico de los accidentes ante la inexistencia de fuentes poblacionales
mas exhaustivas de las discapacidades derivadas de las lesiones.

Para llegar a un mejor conocimiento de la historia natural de los traumatismos por
accidentes de trafico, asi como de las circunstancias o causas de su suceso, se
requiere una informacion mas completa, posiblemente la resultante de la union de las
dos bases de datos que estudian la mortalidad por accidentes en Espana: la de la
Direccion General de Trafico y la del Instituto Nacional de Estadistica. Por lo tanto, es
necesaria la adecuacion de los sistemas de informacion sanitaria (emergencias,
urgencias, altas hospitalarias, registros de traumatologia) a las necesidades de ana-
lisis y seguimiento del impacto en salud de las lesiones producidas por accidentes de
trafico y de sus principales determinantes, facilitando la conexion con los datos de
accidentes de las fuentes policiales.

Igualmente, en los accidentes domésticos y de ocio se deberd promover el seguimien-
to epidemioldgico de las lesiones, que ayude al mejor conocimiento del problemay de
sus resultados, asi como a la determinacion de las prioridades y de las mejores estra-
tegias de prevencion.

* Registros de mortalidad; Censo y proyecciones de poblacién; Encuesta de salud;
Conjunto minimo basico de datos (CMBD] al alta hospitalaria; Tarjeta de Asistencia
Sanitaria y de Seguridad Social (TASS); Registro de la Sociedad Anda-luza de Medicina
Intensiva y Unidades Coronarias -GITAN- sobre traumatismos graves; Direccion General
de Tréfico; Instituto Nacional del Consumo. Programa de prevencion de lesiones: detec-
cion de accidentes domésticos y de ocio, DADO. ; Instituto Nacional de Seguridad e
Higiene en el Trabajo.; Ministerio de Trabajo y Asuntos Sociales; Consejeria de Empleo y
Desarrollo Tecnolégico de la Junta de Andalucia.
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La necesaria evaluacion de los resultados de los procesos asistenciales aplicados a
pacientes con lesiones derivadas de accidentes, ha conducido a la difusion de los Re-
gistros de Trauma, desde que en 1966 se publicara por la National Academy of Scien-
ces, National Research Council, el informe “Accidental Death and Disability: the Ne-
glected Disease of Modern Society”82, tanto en Estados Unidos como en Europa, que
se vienen empleando en el Reino Unido, Suecia83 y Noruega, entre otros paises. Las
bases de datos y registros se usan comiunmente para el estudio de la mortalidad,
empleando normalmente el ISS -Injury Severity Score- como predictor de mortali-
dad®. Un sistema que estratifique cuidadosamente a cada paciente, en funcion de la
gravedad de las lesiones, es esencial para la evaluacion y optimizacion de la preven-
cion de accidentes, el triaje de los traumatismos, la atencién en la fase aguda y los
resultados8. Desde esta perspectiva, tener un conocimiento real y auditable del volu-
men y resultados de los diferentes hospitales andaluces en atencién al traumatismo
grave (con ISS >15) constituye una herramienta indispensable para la reordenacion y
potenciacion de estos recursos.

Por ultimo, el analisis de los resultados de los procesos de baja incidencia y trata-
miento complejo en diferentes centros (lesiones medulares, amputaciones seguidas
de reimplante, etc.], deberd sustentar la toma de decisiones, como la concentracion
de tratamientos en algunos centros de referencia.

Con estas fuentes de informacidn y otras posibles derivadas de los objetivos propios
de este Plan Integral de Accidentabilidad, se debe monitorizar su desarrollo e implan-
tacion, suministrando informacion que sustente la toma de decisiones.

Lineas de accion durante el periodo 2007-2010:

Disefo y puesta en marcha de un Sistema de Informacién sobre Atencién Sanitaria a
los Accidentes, centralizado en el nivel autondmico y basado en la historia de salud
digital que permita:

m Conocer la incidencia de los accidentes.

m Conocer sus tendencias temporales y la distribucion geografica.

m Monitorizar la calidad de la asistencia, de acuerdo a los indicadores pro-
puestos en los diversos procesos asistenciales relacionados con los trau-
matismos y lesiones derivados de los accidentes.

m Constituir una valiosa fuente de informacion para la investigacion.

1] ELl Sistema de Informacién sobre Atencién Sanitaria a los Accidentes debera
recoger:

m Alingreso de las victimas de accidentes, datos acerca de la presencia o no

de los principales factores de riesgo: ingesta de alcohol, uso del cinturdén
y casco.

m Al alta hospitalaria, tras un traumatismo o lesion, debera incluirse siem-
pre el cddigo E, lo que permitira identificar la etiologia;

m Igualmente, en caso de discapacidad resultante de un traumatismo o
lesion, ésta sera cuantificada con indicadores como el MIF [medida de la
independencia funcional).

m Informacion sobre el nivel educativo y socioecondmico de las personas
lesionadas, que permita controlar el impacto de los accidentes segun las
desigualdades sociales.
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61

m Establecer sistemas y circuitos eficaces de recogida de informacion sobre
la asistencia prestada por el SSPA, en cualquiera de sus dispositivos sani-
tarios, a las victimas de accidentes de trafico, con objeto de que el impor-
te sea convenientemente reembolsado por las aseguradoras y mutuas de
accidentes.

Elaboraciény puesta en marcha de un cuadro de mandos integral sobre aten-
cién a los accidentes en Andalucia, obtenido a partir del sistema de informa-
cion descrito, para monitorizar el seguimiento de las lineas de accién pro-
puestas en este Plan Integral, asi como paravalorar sus resultados. Sera, ade-
mas, una herramienta de gestion fundamental para el apoyo en la toma de
decisiones.

Definir un Registro de Trauma Grave y promover su uso generalizado, lo que
facilitara laimplantacion de los programas de calidad y audit del Proceso Inte-
gral de Atencién al Trauma Grave en todos los centros del SSPAy, en especial,
en los centros de referencia nivel I y II. Las caracteristicas basicas de estos re-
gistros deberan ser:

m Construirse o generarse a partir de los registros ya existentes promovidos
por sociedades cientificas o grupos de profesionales.

m Establecer un conjunto minimo de datos e indicadores del trauma grave
en los centros del SSPA.

m Alcanzar un amplio consenso respecto a los indicadores monitorizables y
de los pardmetros necesarios para su obtencion.

m Disponer de un sistema informatico que facilite su registro y que redna las
caracteristicas de compatibilidad, accesibilidad, sencillez y fiabilidad.

m Requerir un minimo tiempo de cumplimentacion por parte de las y los pro-
fesionales.

m Potenciar la incentivacion de los colectivos profesionales implicados, para
lograr su cumplimentacién y mantenimiento en el tiempo.

m Ser un sistema auditable.

m Que permita la recogida de datos e indicadores opcionales o de interés
local.

m Que pueda ser extendido a todos los niveles participantes en el proceso
asistencial, incluidos los dispositivos extrahospitalarios.

Promover la implicacién de las sociedades cientificas andaluzas involucradas
en estos procesos para que avaleny fomenten la participacion en los registros
y colaboren en la difusién de sus resultados.

Creacion de registros especificos para: Traumatismosy lesiones de baja inci-
dencia y alta complejidad (lesiones medulares, amputaciones seguidas de
reimplante) con registro de las actuaciones sobre las mismas y su resultado
final.

Definir un Sistema de Informacién y Vigilancia Epidemioldgica de Accidentes
Domésticos y de Ocio, con anélisis del resultado asistencial y rehabilitacion.
Tiene como objetivo: a) Conocer la epidemiologia de este tipo de accidentabili-
dad; b) Adecuar la oferta de servicios a las necesidades de la poblacién; c) Des-
arrollar lineas de Investigacion que ayuden a combatir la accidentabilidad do-
mesticay en el ocio y sus repercusiones. Para ello, la historia de salud digital
debera contener un modulo especifico para registrar los accidentes y sus cir-
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cunstancias, de forma que permita efectuar un analisis de situacion, y realizar
campanas preventivasy evaluar su impacto.

2008-2012:

71 Promover y facilitar la conexién de los sistemas de informacién sanitaria
-emergencias, urgencias, altas hospitalarias, registros de trauma- con los
datos de accidentes de las fuentes policiales, para posibilitar el analisis y se-
guimiento del impacto en salud de las lesiones producidas por accidentes de
traficoy de sus principales determinantes.

8| Promover la mejora en la calidad de los datos del CMBD, siguiendo las reco-
mendaciones nacionales e internacionales.

91 Introducir la Medida de Independencia Funcional

3.9. DESARROLLO DE LA INVESTIGACION.

El primer Programa Marco de Investigacién en Salud de Andalucia8 2001-2004 prio-
riza la investigacion orientada a dar respuesta a los problemas de salud y trata de fa-
cilitar la armonizacion de la investigacién biosanitaria andaluza con la del entorno
nacional y europeo.

En dicho programa se incluyen las siguientes acciones y lineas prioritarias relaciona-
das con los accidentes:

m EnlaAccion Clave 1: “Investigacion sobre las principales causas de morbimorta-
lidad en Andalucia” se incluyen como prioritarios expresamente los accidentes
de traficoy la fractura de cadera.

m En la Accién Clave 2: “Investigacion sobre Salud Publica y Promocion de la
Salud”, especificamente se propone impulsar la investigacion en la evaluacion
de intervenciones de promocién de la salud en centros sanitarios y centros edu-
cativos.

Dentro del V Programa Marco de Investigacion de la Unidon Europea en 2002, se
emprendieron proyectos centrados en el analisis de los traumatismos causados por
accidentes de trafico y codificacion de traumatismos, que tienen su continuidad en el
VI Programa Marco®7, pues los accidentes figuran entre los temas de accién priorita-
rios en dicho programa.

El Plan Integral de Accidentabilidad considera prioritario facilitar la interaccion entre
la investigacion epidemioldgica y la clinica que se realice en nuestra Comunidad, ya
sea realizada por las instituciones y centros sanitarios o por universidades y entida-
des relacionadas con seguridad laboral o vial para, de esta forma, superar la actual
fragmentacion y aislamiento de grupos de investigacion y fomentar un abordaje inter-
sectorial y multidisciplinar.

Los recursos, tanto para estudios de investigacion como para evaluacion de progra-
mas de intervencidn, son escasos y costosos y deben ser usados sabiamente. Esto
requiere, entre otras cosas, que la duplicacidon sea evitada en investigacién y que sélo
las intervenciones mas efectivas sean implantadas. Una de las claves para evitar la
duplicacidn y orientar las investigaciones futuras la proporcionan las revisiones sis-



tematicas, que sirven a investigadores y agencias financiadoras para identificar las
cuestiones importantes que deberan ser investigadas.

Por otro lado, resulta imprescindible para el desarrollo de la investigacion en trauma-
tismos derivados de accidentes que, desde las instituciones sanitarias, se fomente la
participacion de profesionales del sistema sanitario publico en la evaluacion de la
atencién sanitaria a las personas traumatizadas en accidentes y la necesaria colabo-
racion en el registro de la informacién clinica del proceso asistencial.

Para un mejor conocimiento del problema que la accidentabilidad supone en nues-
tra comunidad y para contribuir al control de los accidentes y sus consecuencias, se
propone potenciar desde las instituciones sanitarias las siguientes lineas de
investigacion:

Lineas de accién 2007-2012:

11 Desarrollo de lineas estables de investigacion epidemioldgica y clinica en co-
laboracién con los sectores de la seguridad vial.

2| Impulsar laInvestigacion sobre servicios sanitarios y la atencion a los acciden-
tes:

m Investigacion sobre resultados en salud, anélisis de la efectividad de la practica
profesionaly estudios sobre mortalidady calidad de vida de pacientes88.

m Andlisis de la relacion coste-efectividad de las intervenciones sanitarias y estu-
dios sobre eficiencia econémica. Estos estudios deberan incluir todos los com-
ponentes, desde los programas de prevencion, hasta la asistencia prehospitala-
ria, hospitalariay rehabilitadora.

m Evaluacion de procesos asistenciales relacionados con lesiones en accidentes.

m Andlisis de los aspectos organizativos8? y econémicos de los servicios de asis-
tencia sanitaria a los traumatismos, asi como la coordinacion entre centrosy ni-
veles asistenciales.

3| Promocionar los estudios sobre calidad asistencial y acreditacién de
servicios®0 a lo largo de todo el proceso, en las fases prehospitalaria, hospita-
lariayrehabilitadora: Anélisis de la variabilidad de la practica profesionaly sus
determinantes, estudios de utilizacion de servicios sanitarios y equidad. Pro-
mover estudios que permitan detectar inequidades en la asistencia a los acci-
dentes por razones de accesibilidad geografica. Fomentar investigaciones
sobre intervenciones para mejorar la practica clinica: auditorias clinicas y au-
ditorias autépsicas, intervencién educativa, guias de practica clinica, partici-
pacion de pacientes, etc.

4| Fomentar el desarrollo y mantenimiento de sistemas de informacion estables
que permitan disponer de informacion detallada sobre la gravedad de las le-
siones, para determinar con mayor precision las posibilidades de reducir los
dafos mediante atencion sanitaria después del accidente e introducir me-
joras en la asistencia integral, basadas en el control exhaustivo de la calidad
de la misma. Impulsar la conexion de los sistemas de informacion policiales
sobre accidentesy las bases de datos de traumatismos graves que nos permi-
ta conocer sus causas, las circunstancias en que ocurreny sus consecuencias
para asi controlarlosy evitarlos o, cuando menos, atenuar su gravedad.
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5|1 Impulsar estudios de resultados en términos de mortalidad, que incluyan la
mortalidad en cualquiera de sus fases: inmediata, aguda y tardia, ya sea en es-
cenario prehospitalario, hospitalario, o domiciliario. Son de especial interés
los estudios de resultados funcionales de las victimas de lesiones accidentesy
de satisfaccion de pacientes.

61 Promover la realizacién de revisiones sistematicas sobre la investigacién dis-
ponible en accidentesy su prevencion, con objeto de guiar futuros programas
de investigaciony programas de prevencion.

7|1 Fomentar estudios en nuestra Comunidad sobre caidas en poblacién anciana,
para analizar los factores que pueden incrementar el riesgo de accidentes y
caidas, asi como valorar la relacion con las variables demograficas, socioeco-
ndmicas y de residencia. Evaluacion de la efectividad de las intervenciones di-
rigidas a mejorar la estabilidad de la postura y prevencién de las caidas y las
estrategias de rehabilitacion geriatrica.

8| Estudio sobre el papel de las personas cuidadoras de pacientes con discapaci-
dad, el apoyo social, los cuidados informales y las asociaciones de pacientesy
delvoluntariado. Estudios de enfermeria sobre cuidados, asi como estudios de
garantia de continuidad de cuidados.

91 Aplicaciones innovadoras de teleprestaciones: sistemas avanzados de tele-
medicina y redes de aplicaciones para soporte y apoyo a profesionales de la
salud que participan en el Proceso Asistencial al Trauma Grave. Servicios pilo-
to de teleprestaciones en el hogar dirigidos a colectivos con necesidades espe-
ciales, tales como las personas con discapacidad. Investigaciony desarrollo de
sistemas adaptativos y servicios para superar los problemas causados por
discapacidades fisicas o intelectuales, producidas por los accidentes.

10

Favorecer la creacion de redes virtuales de grupos de investigacion andaluces
en Accidentabilidad que potencien el caracter complementario de la investiga-
cion clinica, epidemiolégicay basica.

11| Impulsar estudios tendentes a la optimizacién de los métodos diagndsticos y al
uso racional de los mismos. Estudios tendentes a mejorar la sensibilidad, es-
pecificidad y valores predictivos de las diferentes técnicas diagndsticas.

12| Promover estudios tendentes a la mejoria de los tratamientos disponibles
para pacientes con traumatismos en generaly en especial para los traumatis-
mos craneoencefalicos y lesiones medulares. Fomentar la participacion en
ensayos clinicos dirigidos a evaluar la eficacia de nuevas modalidades tera-
péuticas.

3.10. FORMACION Y DESARROLLO PROFESIONAL.

Los programas docentes de las facultades de Medicina y escuelas de Enfermeria, asi
como la formacién de postgrado, especializada y continuada, deberan incluir de forma
prioritaria contenidos dirigidos a la prevenciéon de los accidentes, al soporte vital de
pacientes con traumatismos y a su diagndstico, tratamiento y rehabilitacion.

Con el objetivo de lograr en las profesiones sanitarias la capacitacion necesaria para
prestar una adecuada atencién a las personas lesionadas en accidentes, esta ense-



fianza debera realizarse de manera integrada y dirigida a la adquisicion de actitudes,
conocimientos y habilidades. Es esencial la participacidn activa del sistema sanitario
publico en estos programas de pregrado, postgrado y formacion continuada.

3.10.1. Formacion pregrado

Actualmente, en Andalucia, la ensenanza de pregrado en Medicina estad dirigida
esencialmente a la adquisicién de conocimientos tedricos, con menor desarrollo de
las actitudes y habilidades necesarias para lograr el perfil de competencias que re-
quiere la atencion a las victimas de los accidentes. Por otro lado, esta principalmen-
te centrada en el ambito hospitalario y no facilita una formacién integrada y una
perspectiva global de la atencidn a los traumatismos en su fase inicial en el medio
extrahospitalario.

En algunas universidades de nuestro entorno (Universidad de Sevilla) se incluyen
asignaturas troncales de Rehabilitacion en tercero y sexto de la licenciatura de
Medicina y Cirugia.

En cuanto a la ensefanza de Enfermeria, tiene una orientacion mas practica, con
periodos de aprendizaje en centros de salud y hospitales, aunque sélo parte del alum-
nado rota por quiréfanos y unidades de cuidados intensivos.

Con el objetivo de lograr en las carreras de Medicina y Ciencias de la Salud de nues-
tra Comunidad la capacitacion necesaria para prestar una adecuada atencién integral
a las victimas de accidentes, se establecen las siguientes lineas de accion para el
periodo 2007-2012:

Lineas de accion 2007-2012:

La Consejeria de Salud impulsard acciones conjuntas con las universidades de
Andalucia para:

11 Redefinir la cooperacién docente entre las Facultades de Medicina y Escuelas
de Enfermeria con la red asistencial del sistema sanitario publico.

2| Incluir programas de soporte vital basico a pacientes con traumatismos en los
planes de estudio de primer ciclo de Medicina y programas de soporte vital
avanzado al final del segundo ciclo de la licenciatura de Medicina.

3| Incluir programas de soporte vital basico a las personas traumatizadas en los
planes de estudio de diplomaturas de Ciencias de la Salud.

4| Incluir médulos especificos de formacién en prevencién y control de acciden-
tes.

5| Adaptar los planes de estudio de las facultades de Medicina y escuelas de En-
fermeria para conseguir una ensefanza mas orientada a la atencién integral
de las victimas de accidentes, resaltando los aspectos de prevenciony de re-
habilitacion.

6| Potenciar la formacién practica, evaluada, tanto en el d&mbito hospitalario
como en Atencidn Primaria.
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10.2. Formacion postgrado

El sistema de formacion de las distintas especialidades médicas que intervienen en
los procesos asistenciales relacionados con los accidentes tendrd como objetivo, no
solo la capacitacion para prestar con eficacia asistencia en sus distintas areas de
competencia, sino, ademas, para realizar funciones de prevencion, promocién de la
salud y educacion sanitaria.

Lineas de accion durante el periodo 2007-2010.
Las instituciones sanitarias:

11 Promoveran la rotacion de los distintos colectivos profesionales en formacion
por los diferentes @mbitos de actuacion: Atencion Primaria, Atencion Especia-
lizaday Servicios de Emergencias.

Los centros sanitarios:

2| Garantizaran que la formacion de las diferentes especialidades implicadas en
la atencién a las personas traumatizadas se adecue a los contenidos de los
procesos asistenciales relacionados con los accidentes y sus lesiones. Para
ello, potenciardn una estrecha colaboracion entre el Comité de Trauma o
grupo de implantacion del proceso asistencial de Atencion al Trauma Grave y
las estructuras docentes de cada centro (Comisiones de Docencia Hospitala-
riasy Unidades Docentes de Medicina de Familia).

3| Los centros sanitarios potenciaran en sus profesionales de la salud implica-
dos en la atencion a los traumatismos, la formacion en prevencion, educacion
para la salud y habilidades de comunicacion.

10.3. Formacion continuada.

La numerosa y variada oferta de formacion continuada rara vez se evalla en su efec-
tividad y, generalmente, no conduce a cambios en la practica clinica. Estos cambios,
cuando se producen, son generados mas por las actitudes y creencias de profesiona-
les, que por sus conocimientos. Por ello, la formacion continuada debe dirigirse no
so6lo a renovar y actualizar conocimientos, sino a promover actitudes que conduzcan
a la atencion de calidad y a facilitar cambios en el modelo asistencial actual de aten-
cion a episodios a otro basado en la gestion del proceso asistencial integrado, que
garantice la continuidad asistencial.

La formacion continuada debe ser clave en el aprendizaje a lo largo de toda la vida
profesional, combinando para ello nuevas tecnologias de informacién y comunicacion
que posibilitan la formacidn en el puesto de trabajo, a distancia y el autoaprendizaje.

Lineas de accion 2007-2012:
Las instituciones sanitarias:

1] Deberan completar el mapa de competencias sobre los conocimientos, las
habilidades y actitudes que deben tener los diversos colectivos profesionales
que atienden a las victimas de accidentes.

2| Facilitaran el acceso a la informacidn en los centros sanitarios y a las nuevas
tecnologias de la comunicacion.



Los centros sanitarios:

3|

4|
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Elaborardny pondran en marcha un plan de formacion que adecue las compe-
tencias actuales de sus profesionales a los definidos en el mapa de competen-
cias de los procesos asistenciales relacionados con los accidentes y sus lesio-
nes.

Realizaran programas de soporte vital en trauma dirigidos a profesionales de
la salud con implicacién en la atencién urgente a los traumatismos, de nivel
avanzado para personal facultativo y basico para las demas profesiones. Estos
programas y sus correspondientes reciclajes, seran prioritarios para profe-
sionales de los Servicios de Cuidados Criticos y Urgencias, 061y Dispositivos
de Cuidados Criticos y Urgencias, con objeto de mantener actualizadas sus
competenciasy habilidades basicas.

Realizaran modulosy cursos especificos prioritariamente dirigidos a profesio-
nales sanitarios de Atencion Primaria, para la prevencidny control de acciden-
tes, lesionesy patologias de pacientes dependientes, incluyendo perfilesy fac-
tores de riesgo, utilizacion correcta de medicamentos, utilizacion de los dispo-
sitivos de sequridad y educacion vial, y prevenciéon de caidas en mayores de 64
anos.

3.11. DESARROLLO NORMATIVO

Lineas de accién 2007-2010:

La Consejeria de Salud:

11

Creara la Comision de Direccion del Plan de Accidentabilidad, adscrita a la
Consejeria de Salud, para el seguimiento de laimplantaciény, en general, para
todas las labores de asesoramiento técnico que se requieran en este sentido:

m Informar sobre el grado de implantacién del Plan.

m Detectar e informar sobre las necesidades y recursos necesarios para su
implantacion.

m Impulsar los programas intersectoriales de accidentes de trafico que se
desarrollen.

m Coordinar la elaboracion de material educativo y actividades de prevencion
de los accidentes.

m Coordinar la realizacion de actividades, asi como aquellas otras que supon-
gan una mejora en la calidad de vida de las personas lesionadas en acci-
dentes, en colaboracion con las asociaciones de pacientes.

m Informar y asesorar sobre las lineas de investigacion y otros estudios que
se precisen para el buen funcionamiento del Plan.

m Supervisar las actuaciones que se establezcan sobre formacion de profe-
sionales de la salud.

m Ofrecer informacion sobre las actuaciones que se estén llevando a cabo en
materia de prevencion de accidentes a través de la Web de Accidentabilidad.

2007-2012
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Las instituciones sanitarias:
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Requeriran al personal sanitario y no sanitario de nueva incorporacion a los
Serviciosy Dispositivos de Cuidados Criticos y Urgenciasy 061 haber realizado
y superado los programas de soporte vital basico en trauma, excepto para per-
sonal facultativo, que requerira el nivel avanzado.

Requeriran al personal conductor de ambulancias propias y concertadas de-
dicadas al transporte urgente o de pacientes en situacion critica haber realiza-
doy superado los programas de soporte vital basico en traumay su correspon-
diente reciclaje.



Se incluyen dos niveles de indicadores de seguimiento del Plan Integral de Atencion a
la Accidentabilidad. La seleccion deberia guiarse, entre otros, por criterios de dispo-
nibilidad, factibilidad y plazos previstos en que la modificacién se hara visible.

El primer nivel afecta a los criterios de seguimiento del Plan, que permitan conocer
si su implantacion se acompana del esperado desarrollo de las principales actuacio-
nes previstas y sobre todo, de un cambio en la magnitud de los factores y conductas
de riesgo y se percibe una disminucién del impacto de las lesiones accidentales en
nuestro medio, en términos de morbimortalidad y de discapacidad.

Tasa de mortalidad por accidentes de trafico por grupos de edad y sexo.

Tasa de incidencia anual de accidentes de trafico graves y leves por grupo de edad
y sexo.

Anos potenciales de vida perdidos debidos a lesiones accidentales.

Mortalidad en las primeras 24 horas y a 30 dias en personas lesionadas por acci-
dentes.

Evolucion de las tasas de mortalidad por lesiones accidentales en los principales
grupos de edad.

El segundo nivel incide sobre el desarrollo de cada una de las areas de intervencion
pro-puestas, en tanto constituyen acciones concretas, con procedimientos y técnicas
metodoldgicas propias, segun sus caracteristicas especificas.

Acciones Intersectoriales

Informe de las actividades desarrolladas por las Mesas Intersectoriales de
Prevencion de Accidentes de Trafico.

Linea de Accion de Comunicacion e Informacion

B1 ' Actividades llevadas a cabo en centros de atencidon primaria en relacion al
consejo preventivo sobre seguridad vial y accidentes de trafico.

B2 ' Numero y extension en el tiempo de acciones de formacion e informacion
sobre seguridad vial, dirigidas a poblacién general.

B3 ' NUmero de cursos y horas impartidas por centros docentes sobre accidenta-
bilidad y prevencion de riesgos.
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. Linea de Accién Prevencion.

C1

C2

C3
C4

C5

Cé

c7

c8

c9

Cc10

Cc11

C12

Porcentaje de dreas sanitarias que han implantado programas de Prevencion
de accidentes en Mayores y Poblacion Infantil.

Andlisis de la evolucidn de las tasas de mortalidad por accidentes de trafico
asociadas a niveles excesivos de alcoholemia de lasy los conductores.

Analisis de las tasas de hospitalizacion por accidentes de trafico segun CMBD.

Analisis de la evolucion de las tasas de hospitalizacion por fracturas de cadera
en mayores de 64 anos, segun CMBD.

Anéalisis de la evolucion de la incidencia de caidas accidentales a partir de la
encuesta de salud.

Analisis de las estadisticas de actividades de prevencion de accidentes en cen-
tros de ensefanza a partir de los datos del Programa Educacidn para la Salud
en la Escuela.

Estudio sobre la utilizacion de los dispositivos de seguridad (casco, cinturény
asientos de retencién infantil) en los vehiculos a motor.

Analisis de la evolucion de los niveles de alcoholemia de las personas que con-
ducen vehiculos a motor.

Elaboracidon de la guia educativa de accidentabilidad para profesoradoy alum-
nado.

Elaboraciony puesta en marcha de la Web de la Accidentabilidad de la Con-
sejeria de Salud.

Numero de acciones especificas dirigidas a la relacion de los accidentes de
trafico y habitos nocivos (alcohol, drogas, medicamentos...)

Numero de Distritos y Hospitales con Programas de Anciano de Riesgo im-
plantados.

Gestion de los Procesos Asistenciales.

D1

D2

D3
D4

D5

Dé

D7

Porcentaje de traumatismos graves derivados de accidentes que acceden al
hospital a través de los sistemas de urgencias y emergencias sanitarias.

Porcentaje de lesionados con trauma grave atendidos por un dispositivo sani-
tario en los primeros 10y 20 minutos.

Tiempo medio solicitud asistencia - llegada hospital.

Numero de hospitales en los que se han constituido Grupos de implantacion
del proceso Trauma Grave o Comité de Trauma.

Hospitales con programas implantados de analisis de las muertes traumati-
cas de acuerdo a la probabilidad de supervivencia. Porcentaje de muerte trau-
matica evitable

Porcentaje de victimas con Trauma Grave trasladadas a hospitales de referen-
ciadespués de la 6° hora de estancia en hospital de origen.

Disminucion de los tiempos de espera para rehabilitacion de las personas ac-
cidentadas
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D8 ' Numero de personas con lesién medular derivadas a centros sanitarios fuera
de la comunidad auténoma.

. Presidencia; Direccion General de Salud Publica

. Representacion del Servicio de Participacion (Jefatura de Servicio)
. Coordinacion del Plan

. Jefatura del Servicio de Promocion

. Secretaria; Técnico del Servicio de Participacion

S.AS.

. Vocalias - Asesorias;

Victimas

E.P.E.S.

Presidencia de la Comisién Parlamentaria...

Representante Gabinete Socio-sanitario Consejeria de salud

Representante de las 8 Jefaturas Provinciales de Trafico

Representante Direccion General de Ordenaciéony Evaluacion Educativa. Consejeria
de Educacion

Representante Direccion General de Personas con Discapacidad. Consejeria para
la Igualdad y Bienestar Social

Otros

. Presidencia; Direccion General de Salud Publica

. Representacion del Servicio de Participacion (Jefatura de Servicio)
. Coordinacion del Plan

. Jefatura del Servicio de Promocion

. Secretaria; Técnico del Servicio de Participacion

. Servicio Andaluz de Salud
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* Ailos potenciales de vida
perdido (APVP).
* Voluntariedad.
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’ PLAN INTEGRAL DE ATENCION A LA ACCIDENTABLIDAD EN ANDALUCIA
| I1. SITUACION DE LA ACCIDENTABILIDAD EN ANDALUCIA

2. Accidentabilidad por trifico

Evolucion astimacda del impaocts da ia
accidentalided por tréfico. 15502020

Evulucidn
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PLAN INTEGRAL DE ATENCION A LA ACCIDENTABLIDAD EN ANDALUCIA

I1. SITUACION DE LA ACCIDENTABILIDAD EN ANDALUCTA
3. Accidentes domésticos y de ocio (DADO)

EDAD GENE ccide ' LUGAR MECANIS MO
MAS COMUN ACTIVIDAD

NIROS I IM H HOGAR 63%
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SH/10-14 Adns ACTIVIDADES RECREO + T. LIBRE 19% CORER :
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CULEGIO 15% """‘"-ﬁ&-
‘- - ADULTOS 1AM DOMESTICO HOGAR 53%
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12.6% RECREO = T. I IRRE 10,8%
TRANSPORTE 16%
ADULTOS 1 1M DOMESTICO HOGAR 65,5% 8
MADUROS RECRED + T. LIBRE 6,6%
4565 Adves TRANSPORTE 20% FRACTURAS
174% QUEMADURAS
MAVORES 10 3m DOMESTICON HOGAR 1% CAIDAS W ‘*'
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' PLAN INTEGRAL DE Amn-umnmmumn
| I1. SITUACION DE LA ACCIDENTABILIDAD EN ANDALUCIA |
3. Accidentes domésticos y de ocio (PERFIL) F

v Los accidentes domésticos v de ocio constituyen el 28% de la accidentabilidad total en los
paises desarrollados, afectando al 4% de las personas y al 10% de los hogares. Presentan una
tendencia creciente v mantenida en los dltimos afos, en victimas v en mortalidad.

¥ La actividad doméstica es la accién que se ejecutaba cuando se sufrié el accidente en un
40°6% de los casos, seguido del juego con un 14,1% y las actividades deportivas con un 12°5%.

b

vEl accidente doméstico y de ocio mds comin ocurre en el hogar (59% de los caso
_alme.!s_Tg_n cocina (23,1%), seguido de dormitorio/cuarto de u.m-l-l_.whﬁ

v'El 58,7% de] total de accidentados han. ﬂdo mnjeres v el 41,3% varones, con un aumento
progresivo y constante del mimero.de accidentes en mujeres desde el afio 1993, _\i"i"\‘ E;

PLAN INTEGRAL DE nmnm-mum
Il. SITUACION DE LA ACCIDENTABILIDAD EN ANDALUCIA |

4. La asistencia a la accidentabilidad en Andalucia

Relacidn
sgnificativa
¥ ecla con
mortalidad v
gravedad de
las secuelas.

GUIA DE MEJORAS EN LA
ASISTENCIA
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PLAN INTEGRAL DE ATENCIONA LA ACCIDENTABILIDAD EN ANDALUCIA

' I 1L SITUACION DE LA ACCIDENTABILIDAD  EN ANDALUCIA I

5. Expectativas de la poblacién, pacientes, familiares y profesionales implicados.

| Percepeidn social del riesgo

Expectativas de los implicados

Pacientes y cuidadores - 2
Asociado al tridfico. Edt. cuantitative * Apave itud v 'E ;:
+Preocupacion 95%, percepeion * Culdadosen rehabiliacin < g
G . + Programaci 6n al dia, ~
del riesgo para la salud 56%. <R 16n de culdadores 2l rogress biogar
'_Slcn'prc Menor que otros °g{nm-ug“g.ﬂt§;gggigvgl Alta -
riesgos (drogas, fumar y sexo). + Avuda a domicilio. e
, e + Palicialocal: formacié
*Los jovenes perciben mds i i S
riesgo en carretera. Los :‘::’_';mu e Sl kLot “"‘:"‘“"’""
mayores en ciudad y en moto. AR é?':"tdl o .l:n..n:?a sentdo:
«Conducir bebidos riesgo para - SAgentesde prevenclin it
todos, el exceso de velocidad [ ‘E‘,‘;‘,’.:;‘:'l‘.:‘s.;:..ﬂ:u?."“. Ia
menos para los jovenes,  nivel
educativo IS - Eu'aual:“m :'" “:-&"“:: T
*75% cvitables. 93% punibles. Soluciones: e Enlemtrlnl:}nlne;'l‘s
. Coordinacién’y
1) Mgjorar carreteras, prevencion
2) Scguridad pasiva. : i
3) Educacion vial en escucla. " 34
s ’\\.‘___ SALUD

PLAN INTEGRAL DE ATENCIONA LA ACCIDENTABLIDAD EN ANDALUCIA

l ITII. OPORTUNIDADES DE MEJORAS

1. Areas Prioritarias de actuacién

*Estrategias Intersectoriales

*Andlisis de la
accide ntabilidad

*Desigualdades del impacto

*Inclusion en los Servicios de
la Prevencién Primaria v
Secundaria

*Estilos de vida saludable

EN LA ;\SISTENCI:\
EN PREVENCION \ *Incorporacion Proceso )

Asistencial Integrado
*Adecuacion de los Recursos

*Seguimiento de Indicadores
de Calidad

*Adecuacion de los Sistemas
P de Informacion

COMUNES

*Formacion e Investigacion
*Desarrollo tecnoldgico

*Asociaciones de afectados
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| 1V. LINEAS DE ACCION | -
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3. Lineas de prevencién en colectivos especificos.

Programa de Mujer
prevencion en polime dicados
mayores hogar. caidas... :
Programa de Programa de
prevencion en saludinfantil
infancia escuelas Infantiles
1 *uA‘-af.nr_- e A2 -
= | e
Programa de Programa de FORMA- Sk
JOVEN campa fias de e
"“f”“‘w“ L EVERLos convocatoria de
jévenes ayudas Conexién con otros
5 N- programas de
p::f;:il:;: :Ii:| . B | reduccion de daiios
autondmica y | ?
nacional = 4
Vs
' PLAN INTEGRAL DE nmnuawnm
[ IV. LINEAS DE ACCION |

4. Atencién sanitaria a las victimas y lesionados en accidentes. ket
Proceso asistencial al traumatizado grave

= = > Atencion en hospital util
Atencion extra-hospitalaria:
*Personal entrenado y organizado.

*Activade TCR -12.
*Ac Aamiento traslado intrahospitalario.

*Atencidn precoz y adecuada.
*Capacidad de prestar soporte vital bisico.

*Soporte vital do: DCCU, urgencias 2/3 yEE
061. *Interconsulta a neurocirugia y servicios criticos y

urgencias,

*Si la alerta detecta gravedad SVTA,
“Traslado inter-hospitalario tras cstabilizado y
*Tiempo de respuesta no superior a 20 minutos. En e e e

urbana recomendable no superior a 10 minutos. -
- hospital neuroquirirgico: TCE y ULN,

- Unidades de quemados.

«Correcta inmovilizacion del paciente.
<El tiempo de actuacion inferior a 20 minutos, salvo | |

en los atrapados. - Capacidad de reimplantes.
*Conexion con ¢l hospital dtil, prealerta al centro si *Desarrollo de la telemedicina.
¢l trauma ¢s grave. +El transporte secundario se trauma

potencialmente grave se realizari con SVTA.
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| IV. LINEAS DE ACCION |

8. Sistemas de Informacién. S

—>

Flllflﬂlﬂﬂllﬂ!jﬂflﬂﬂﬂﬂﬁﬂﬁﬁﬂﬂﬁﬂlﬂ!ﬂllﬂﬂ“rll‘Hﬂ!&ﬂﬁ“
| 1V. LINEAS DE ACCION |

]
9. Desarrollo de la Investigacién, &t

ACCIONES A POTENCIAR

- Desarrollo de lineas de Investigacion con los de la Seguridad Vial.

- Promocionar estudios de Calidad asistencial, a lo largo de todo el proceso.

- Desarrollar Sistemas de Informacion agiles y estables.

- Impulsar estudios de resultados.

- Fomentar estudios sobre grupos de riesgos especificos. o
2l e X o o

- : ‘teleprestaciones y redes virtuales de investigacion. -

- Promover estudios para la mejoria de tratamientos en traumatismos

y especialmente TCE y Ies_iomﬂo’s"inedulare&
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Abreviaturas

ACS/COT: COMIS. DE TRAUMA DEL COLEGIO DE AMERICANOS CIRUJANOS
AIS: ESCALA ABREVIADA DE LESIONES

AMPA: ASOCIACION MADRES Y PADRES DE ALUMNOS

APUP: ANOS POTENCIALES DE VIDA PERDIDA

ATLS: ADVANCED TRAUMA LIFE SUPPORT

AVD: ACTIVIDADES VIDA DIARIA

CCUE: CENTRO COORDINADOR DE URGENCIAS Y EMERGENCIAS
CMBD: CONJUNTO MINIMO BASICO DE DATOS

COT: COLEGIO AMERICANO DE CIRUJANOS

DADO: RED DE ACCIDENTES DOMESTICOS Y OCIO

DCCU: DISPOSITIVO DE CUIDADOS CRITICOS Y URGENCIAS
DESA: DESFIBRILADOR SEMIAUTOMATICO

EBAP: EQUIPO BASICO ATENCION PRIMARIA

EE: EQUIPO DE EMERGENCIA

EPES: EMPRESA PUBLICA DE EMERGENCIAS SANITARIAS

FIM: FUNCIONAL INDEPENDENCE PLEASURE

GITAN: GRUPO INTERDISCIPLINAR DE TRAUMA DE ANDALUCIA
INHST: INST. NACIONAL DE HIGIENE Y SEGURIDAD EN EL TRABAJO
ISS: INJURY SEVERITY SCORE

MIF: MEDIDA DE LA INDEPENDENCIA FUNCIONAL

NRHB: NEUROREHABILITACION

OMS: ORGANIZACION MUNDIAL DE LA SALUD

PIB: PRUDUCTO INTERIOR BRUTO

PNB: PRODUCTO NACIONAL BRUTO QUAL

YS: QUALY ADJUSTE LIFE YEARS

RCP: REANIMACION CARDIO PULMONAR

SAS: SERVICIO ANDALUZ DE SALUD

SCCU-H: SERVICIOS CUIDADOS CRITICOS Y URGENCIAS

SSPA: SERVICIOS PUBLICOS DE ANDALUCIA

SVAT: SOPORTE VITAL AVANZADO AL TRAUMATIZADO

SVBT: SOPORTE VITAL BASICO AL TRAUMATIZADOR

TAC: TOMOGRAFIA AXIAL COMPUTERIZADA

TASS: TARJETA ASISTENCIA SANITARIAY DE SEGURIDAD SOCIAL
TCE: TRAUMATISMO CRANEO ENCEFALICO

TG: PROCESO ASISTENCIAL TRAUMA GRAVE

TRISS: TRAUMA SCORE INJURY SEVERITY SCORE METHOD

TSR: TRAUMA SCORE REVISADO UCI: UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS
UE: UNION EUROPEA

ULM: UNIDAD DE LESIONADOS MEDULARES
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