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RESUMEN

Introduccion: El transporte interhospitalario es una herramienta clave
para garantizar la continuidad asistencial y el acceso a recursos especializados.
No obstante, cuando el recurso movilizado no se ajusta a las necesidades
clinicas del paciente, puede comprometer tanto la eficiencia del sistema como la
seguridad del paciente. En el Servicio Murciano de Salud, el médico emisor del
traslado debe aplicar la escala de valoracion de Moreno Millan. aunque su
aplicacion no esta protocolizada de forma sistematica.

Objetivo: Evaluar la adecuacion en la indicacion del transporte
interhospitalario realizado por Unidades Mdviles de Emergencias (UME)
dependientes del 061 en la Regidn de Murcia durante el afio 2024.

Material y métodos: Estudio observacional, descriptivo y retrospectivo,
basado en el andlisis aleatorizado de 462 informes de traslado seleccionados
aleatoriamente a lo largo de 44 dias del afio. Se analizaron variables clinicas,
logisticas y organizativas extraidas de las hojas de registro asistencial y datos
registrados en la aplicacion informatica de gestion del Centro Coordinador de
Urgencias (CCU). Se aplicé estadistica descriptiva y pruebas de asociacion.

Resultados: El 64,3% de los traslados fueron clasificados como
adecuados y el 35,7% como inadecuados. La inadecuacion fue especialmente
frecuente en hospitales de referencia y en traslados de retorno al hospital de
origen. Se observaron diferencias temporales significativas y un impacto
econdmico estimado de hasta 308.000 € anuales asociado al uso no justificado
de UME.

Conclusiones: Se objetiva un empleo subéptimo de recursos tipo UME
en la gestion de los traslados interhospitalarios en el Servicio Murciano de Salud.
Se recomienda la implantacion sistematica de escalas de valoracion, la
formacion del personal solicitante y la revisién de los protocolos de derivacién

para mejorar la eficiencia del sistema y la seguridad del paciente.

Palabras clave/ Descriptores

Transporte de pacientes; Servicios Médicos de Urgencias, Puntaje de Gravedad

del Traumatismo; Optimizacion de Procesos.






ABSTRACT

Background: Interhospital transport is a key tool to ensure continuity of
care and access to specialized resources. However, when the mobilized resource
does not match the patient's clinical needs, it may compromise both system
efficiency and patient safety. In the Murcian Health Service, the referring
physician is responsible for applying the Moreno-Millan assessment scale,

although its use is not yet systematically protocolized.

Objective: To evaluate the appropriateness of interhospital transport
carried out by Mobile Emergency Units (UME) under the 061 Emergency Medical
Service in the Region of Murcia during the year 2024.

Material and methods: Observational, descriptive and retrospective
study based on the randomized analysis of 462 transport records selected over
44 days of the year. Clinical, logistical and organizational variables were
extracted from prehospital care records and data registered in the emergency
coordination center's digital system. Descriptive statistics and association tests

were applied.

Results: 64.3% of the transfers were classified as appropriate and 35.7%
as inappropriate. Inappropriateness was particularly frequent in reference
hospitals and in return transfers to the original hospital. Significant temporal
variability was observed, along with an estimated annual economic impact of up
to €308,000 associated with the unjustified use of UME.

Conclusions: A suboptimal use of Mobile Emergency Units was identified
in the management of interhospital transfers within the Murcian Health Service.
The systematic implementation of assessment tools, improved training for
requesting staff, and a revision of referral protocols are recommended to improve

system efficiency and patient safety.

Key words

Transportation of Patients; Emergency Medical Services; Injury Severity

Score; Process Optimization.






1. INTRODUCCION
1.1Generalidades del transporte interhospitalario

El transporte interhospitalario de pacientes criticos constituye una necesidad
creciente dentro de los sistemas sanitarios actuales, ya que permite garantizar
la continuidad asistencial del paciente y el acceso a recursos especializados que
no estan disponibles en todos los hospitales (1). La organizacion de la asistencia
sanitaria en niveles —primario, secundario y terciario— determina la necesidad
de trasladar pacientes entre centros segun la complejidad del proceso asistencial
requerido. La atencion primaria (primer nivel asistencial) actda orientada a la
prevencion, el diagnoéstico precoz y el manejo de patologias comunes; la
atencion secundaria (segundo nivel asistencial) proporciona asistencia
especializada en hospitales comarcales mediante servicios como medicina
interna, cirugia general o ginecologia; y la atencion terciaria (tercer nivel
asistencial) se presta en hospitales de referencia con procedimientos de alta
complejidad mediante tecnologia avanzada y unidades especializadas (2). Los
hospitales comarcales, al disponer de menos recursos tecnolégicos y humanos,

deben derivar pacientes hacia centros de mayor nivel asistencial (3).

1.2 Tipologia de traslados y factores organizativos

Este flujo asistencial se materializa a través de traslados sanitarios que
pueden clasificarse como primarios (desde el lugar del suceso al hospital),
secundarios (entre centros hospitalarios de diferente nivel asistencial) y terciarios
(movilizacién de enfermos dentro del mismo hospital) (4). Durante el traslado
secundario, debe mantenerse el nivel asistencial que el paciente recibe en el
hospital emisor (3). La asignacion adecuada del recurso asistencial exige
comprender la cartera de servicios de cada area (5). Ademas, resulta esencial
considerar el tipo de hospital implicado y la naturaleza del traslado para ajustar

los medios a las necesidades asistenciales reales (6).

1.3Aplicacion de la Escala de Valoracion de Moreno Millan

En el Servicio Murciano de Salud (SMS), la Gerencia de Urgencias y
Emergencias Sanitarias 061 (GUES061) coordina estos traslados, siguiendo un

procedimiento especifico que contempla la aplicacion de la escala de valoracion
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de Moreno Millan, utilizada para clasificar a los pacientes en funcion de su
necesidad de soporte asistencial durante el traslado. Esta escala considera
variables como la estabilidad hemodinamica, el tipo de via aérea, la necesidad
de ventilacion, la monitorizacion requerida y la administracion de farmacos
criticos. En funcién de la puntuacion obtenida, se asigna el recurso asistencial
mas adecuado: ambulancia no asistencial (0—3 puntos), Soporte Vital Basico (4—

7 puntos), o Soporte Vital Avanzado (mas de 7 puntos) (7).

1.4Consecuencias de una asignacion inadecuada

Una asignacion inadecuada del recurso puede derivar en el uso innecesario
de unidades medicalizadas, como las Unidades Mdviles de Emergencias (UME),
provocando una sobrecarga del sistema y una reduccién de la disponibilidad de
estos dispositivos para otras emergencias tiempo-dependientes (8). A pesar de
ello, no existe actualmente una herramienta unificada a nivel nacional para
valorar con precision la adecuacién del recurso empleado en el transporte

interhospitalario (9).

1.5 Otras escalas complementarias: APACHE Il'y SAPS I

Existen otros sistemas de puntuacién empleados sobre todo en traslados de
largo recorrido, como APACHE Il (Acute Physiology and Chronic Health
Evaluation Il) y SAPS Il (Simplified Acute Physiology Score IlI). Ambos se utilizan
para estimar el riesgo de complicaciones y predecir la mortalidad hospitalaria en
pacientes criticos. APACHE Il incluye parametros fisiologicos (presion arterial,
frecuencia cardiaca, temperatura, oxigenacion, pH arterial, niveles de sodio,
potasio, creatinina, hematocrito y leucocitos), junto con la edad y enfermedades
cronicas previas. SAPS I, por su parte, recoge variables similares de manera
mas simplificada e incorpora el tipo de ingreso (urgente o programado) y la
presencia de patologias crénicas graves. Se ha demostrado que, a mayor
puntuacion en estas escalas, mayor es el riesgo de complicaciones durante el
traslado, lo que las convierte en herramientas utiles para la toma de decisiones

clinicas en contextos de transporte sanitario avanzado (10).

1.6 Iniciativas regionales y evaluacién de calidad
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La Comunidad de Madrid ha implementado el Sistema de Valoracién para el
Transporte Secundario (SVPTS), basado en la escala de Moreno Millan, que ha
demostrado ser eficaz para asignar el recurso mas adecuado en funcion de las
necesidades reales del paciente, con una reduccion significativa de
complicaciones y costes asociados (8,9). A nivel internacional, el estudio QUIT
EMR plantea una metodologia para evaluar de forma prospectiva la calidad del
transporte interhospitalario y los cambios clinicos del paciente en las 24 horas
posteriores al traslado, lo que refleja una tendencia creciente hacia la
protocolizacion de estos procesos (11).

1.7La especialidad de Medicina de Urgencias y Emergencias

La reciente creacion de la especialidad de Medicina de Urgencias y
Emergencias en Espafia supone un avance relevante para reforzar la toma de
decisiones clinicas en contextos de alta complejidad, como es el caso del
transporte sanitario (12). Esto permitirAd unificar competencias y mejorar la
calidad del proceso asistencial tanto dentro como fuera del hospital (13).

1.8Justificacion del estudio

En el SMS, la GUESO061 es responsable de la coordinacion y gestion de los
traslados urgentes, incluida la activacion del recurso UME, lo que indica la

necesidad de evaluar su adecuacion (14).

El impacto economico derivado de un uso inadecuado de unidades
medicalizadas ha sido puesto de manifiesto en distintos estudios. En Cantabria,
se estimd un coste de 140.759 € anuales derivados del uso de unidades de
Soporte Vital Avanzado en traslados secundarios que podrian haberse realizado
con recursos menos complejos (15). Asimismo, en la Comunidad de Madrid se
aplican tasas diferenciadas segun el tipo de recurso asistencial movilizado, lo
gue evidencia el valor econdmico de cada traslado y la necesidad de ajustar la
asignacion al nivel de complejidad clinica del paciente (16).

Por todo ello, el presente trabajo tiene como objetivo evaluar la adecuacion
en la indicacion del transporte interhospitalario realizado por UME durante el afio
2024 en la Comunidad Auténoma de la Regién de Murcia (CARM).
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2. OBJETIVOS

Objetivo general

- Evaluar la adecuacion en la indicacion del transporte interhospitalario
realizado por Unidades Medicalizadas de Emergencias (UME) dependientes
de la Gerencia de Urgencias y Emergencias de la Regién de Murcia durante
el afio 2024.

Objetivos especificos

- Describir los motivos de traslado secundario mas frecuentes en el Servicio
Murciano de Salud en el afio 2024.

- Analizar los tiempos de ocupacion de las Unidades Moviles de Emergencias
dependientes de la Gerencia de Urgencias y Emergencias Sanitarias de 061
de Murcia.

- Comparar el grado de adecuacion en la indicacién de las UME segun el tipo

de hospital y el area de salud solicitante.
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3. MATERIAL Y METODOS
3.1Disefo del estudio

Se llevo a cabo un estudio observacional, descriptivo y retrospectivo, basado
en la revision de registros clinicos de traslados interhospitalarios realizados por
UME durante el afio 2024.

3.2Ambito de estudio y poblacién

La poblaciéon objeto de analisis estuvo constituida por los traslados
asistenciales realizados por UME dependientes del 061 en la Regién de Murcia

durante el afio 2024, registrados en el CCU del Servicio Murciano de Salud.

3.3 Muestreo y criterios de seleccion

Se aplico un muestreo aleatorio estratificado por trimestres, seleccionando
11 dias aleatorios en cada uno de los cuatro trimestres naturales del afio, para
un total de 44 dias, distribuidos de forma homogénea a lo largo del afio. Se
incluyeron dias laborables, fines de semana y festivos para evitar sesgos
relacionados con el tipo de jornada.

Criterios de inclusion: Traslados asistenciales realizados por UME durante
los dias seleccionados.

Criterios de exclusion: Traslados realizados mediante recursos distintos a la
UME, registros incompletos, ilegibles o con ausencia de variables clave.

Para garantizar que la muestra fuese estadisticamente representativa de la
poblacion total (N = 4.219), se aplico la férmula de Cochran ajustada para
poblaciones finitas (IC 95%, error £5%), determinando un tamafio minimo de 352
casos. La muestra final de 462 registros validos supera ese umbral, mejorando

la precision de las estimaciones y permitiendo inferencias sélidas.

3.4Caracteristicas de la muestra

La muestra final incluy6 462 casos. La distribucion del total de la muestra por
trimestres fue: 134 casos en el 1° trimestre, 107 casos en el 2° trimestre, 117

casos en el 3° trimestre y 104 casos en el 4° trimestre (Tabla 1):
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Trimestre 10 20 30 40

Valor 134 107 117 104

Tabla 1. Distribucion de los casos recopilados por trimestre.

En la muestra se representa el 10,95% del total de traslados con UME
registrados en 2024. Al superar el 10% del total poblacional, se aplicé correccion
por poblacion finita al calcular los errores estandar, obteniendo intervalos de
confianza mas estrechos y precisos. La estratificacion temporal permitié detectar
diferencias significativas en la proporcion de traslados inadecuados entre
trimestres (p = 0,015), reforzando la validez del disefio muestral.

3.5Recopilacion de datos

La informacion fue extraida de las hojas de registro asistencial del 061 (Anexo

1), y organizada en una base de datos estructurada (Anexo 2).

Las variables registradas incluyeron:

- Codificacién del caso compuesta Hospital y servicio de destino.

por numero de secuencia del - Tipo de traslado.

transporte e iniciales de nombre - Diagnéstico principal.

y apellido del paciente. - Motivo del traslado.

- Edad del paciente. - Caracter tiempo-dependiente del

- Sexo del paciente. traslado.

- Hora de creacioén del asunto. - Valoraciéon en la escala de
- Hora de asignacion del recurso. valoraciéon de Moreno-Millan.

- Hora de cierre del asunto. - Justificaciéon clinica del uso de
- Recurso movilizado. UME.

- Tiempo total del traslado. - Firma de consentimiento
- Hospital y servicio de origen. informado.

3.6 Aspectos éticos

Esta investigacidén se ha llevado a cabo cumpliendo con los principios éticos
de la investigacion y con todos los requisitos legales aplicables. Se ha

garantizado en todo momento la confidencialidad de los datos personales
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recogidos en los informes médico-forenses, conforme a lo establecido en la Ley
Organica 3/2018, de 5 de diciembre, de Proteccion de Datos Personales y
garantia de los derechos digitales, asi como en la Ley 41/2002, de 14 de
noviembre, reguladora de la autonomia del paciente y de los derechos y

obligaciones en materia de informacién y documentacion clinica (17).

Este proyecto fue aprobado por el comité de ética de la Universidad Catolica
San Antonio de Murcia (CEO 11811)

3.7Analisis estadistico

El andlisis estadistico se realizdé con la aplicacion SPSS Statistics version
27.0.1 (R) para Windows (R). Se aplicé estadistica descriptiva para las variables
cuantitativas y cualitativas, y Test de Chi-cuadrado (x?) para explorar
asociaciones entre variables categoricas. Se establecié un nivel de significacion
estadistica p <0,05. Para la estimacion de proporciones poblacionales se aplico
correccion por poblacion finita. No se realizaron analisis multivariantes dado el

disefio descriptivo del estudio.

3.8 Criterio de adecuacién del uso de UME

Para los fines del presente estudio, se definid la adecuacion del uso de UME
como la correcta correspondencia entre la complejidad clinica del paciente y el
nivel asistencial movilizado durante el traslado. Esta valoracion se realiz6 de

acuerdo con los siguientes criterios:
- Se consider6 adecuado si:

e Disponia de puntuacion registrada en la escala de Moreno-Millan con
indicacion explicita de soporte vital basico o avanzado, es decir, mayor
ad.

e En ausencia de escala, el traslado fue clasificado como “justificado
clinicamente”, en base a la combinacion del diagndstico principal y el
motivo de traslado, cuando estos implicaban la necesidad de soporte
avanzado o intervencion especializada urgente (por ejemplo: ingreso en
UCI, unidad de ictus, cardiologia intervencionista, urgencia pediatrica o

ginecoldgica).
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- Se consider6 inadecuado si:

e Carecia de escala Moreno-Millan y tampoco existia una justificacion
clinica suficiente por el motivo y diagnéstico del traslado.

o Disponia de puntuacion en la escala, pero esta correspondia a un nivel
inferior de soporte (SVB o traslado sin asistencia) segun los criterios de
la propia escala.

Este marco permitié una clasificacion objetiva y reproducible de los traslados
en funcion del grado de adecuacion, integrando tanto criterios estructurados

(escala) como razonamiento clinico documentado.
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4. RESULTADOS

4.1Grado de adecuacion global del recurso

Se analizaron un total de 462 traslados interhospitalarios realizados por UME
durante el afio 2024.

Del total, 297 casos (64,3%) fueron clasificados como adecuados: 36
contaban con una puntuacion en la escala de valoracion de Moreno-Millan igual
0 superior a 4, y 261, aunque sin aplicacion de la escala, presentaban
justificacion clinica suficiente. Por otro lado, 165 casos (35,7%) fueron
considerados inadecuados: 162 carecian tanto de puntuacion en la escala como
de justificacion clinica, y 3 incluian puntuacion registrada, pero no cumplian los

criterios establecidos de adecuacion. Estos datos sugieren que:

56,49% de los casos fueron clasificados como adecuados debido a una
justificaciéon clinica, pese a no tener recogida la escala de valoracion
Moreno-Millan.

- 7,79% de los casos fueron clasificados como adecuados basandonos en la
puntuacion obtenida en la escala de valoracion Moreno-Millan.

- 35,06% de los casos fueron clasificados como inadecuados puesto que
carecian tanto de puntuacién en la escala de Moreno-Millan, como de
justificacion clinica.

- 0,65% de los casos fueron clasificados como inadecuados puesto que no
obtenian la puntuacion necesaria en la escala de valoracion Moreno-Millan.
La distribucion general y el desglose de los casos segun el tipo de

justificacion se muestran en la Figura 1 y la Figura 2.

Para estimar cuantos casos inadecuados podrian haberse producido en el
total anual de 4.219 traslados, se calculé un intervalo de confianza del 95%,
aplicando la correccion por poblacion finita. Segun este calculo, se estima que
entre 1.333 y 1.679 traslados del total anual habrian sido inadecuados, con una

estimacién media de 1.507 casos.

4.2Distribucion de los motivos de traslados secundarios

Se analizaron los motivos clinicos que originaron los 462 traslados

interhospitalarios realizados por las UME en el afio 2024, con el objetivo de
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identificar las causas mas frecuentes de activacion de este recurso. Los motivos
fueron inicialmente registrados de forma heterogénea, por lo que se procedio a

Su reagrupacion tematica para mejorar la coherencia clinica y facilitar el analisis.

Tras la depuracion de la base de datos, se identificaron un total de 23
categorias diagnosticas agrupadas. Las mas frecuentes fueron: ingreso en
unidad de cuidados intensivos (n=99; 21,4%), traslados por razones de retorno
al hospital de origen o referencia (n =94, 20,3%), procedimientos de cardiologia
intervencionista (n=92; 19,9%) y traslados por patologia neurolégica aguda
(ictus) (n=43; 9,3%). Ademas, se definieron categorias clinicas especificas
como urgencia ginecoldgica-obstétrica (n=10), urgencia pediatrica (n=18) y
patologia respiratoria (n = 4), asi como una categoria residual denominada “otras
urgencias no especificadas” (n=22), que recoge traslados en los que no se
concretaba el motivo clinico en el informe de activacion del Servicio de Urgencias
061, lo que imposibilité una clasificacion mas precisa. De igual forma, se
consolido la categoria “traslado para valoracion no urgente” (n = 13), que incluye
ingresos programados, cambios de unidad sin situacion de emergencia y

situaciones administrativas (Figura 3).

4.3Adecuacion segun tipo de hospital

Se observaron diferencias significativas en la adecuacion del uso de UME en
funcion del nivel asistencial del hospital solicitante. En los hospitales comarcales,
la adecuacioén fue especialmente alta, con un 82,8% de los traslados clasificados
como adecuados. En los hospitales generales, el porcentaje de adecuacién fue
del 72,2%. Por el contrario, en los traslados solicitados desde el Hospital
Universitario Virgen de la Arrixaca, hospital de referencia regional también
clasificado como tercer nivel, solo un 26,5% de los casos fueron considerados
adecuados, mientras que el 73,5% se clasificaron como inadecuados. Estas
diferencias entre centros resultaron estadisticamente significativas (p < 0,001) y
reflejan un patron desigual en la utilizacion del recurso UME, especialmente

marcado en el hospital de referencia (Figura 4).

4.41lmpacto temporal del uso inadecuado de UME

Se calculd el tiempo total consumido por las UME en los 462 traslados
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interhospitalarios analizados, diferenciando entre aquellos clasificados como
adecuados e inadecuados. En la Figura 5 y la Figura 6 se representa,
respectivamente, la distribucion porcentual y absoluta del tiempo empleado

segun el grado de adecuacion.

El tiempo total registrado fue de 846,9 horas. De este total, 579,1 horas
(68,4%) correspondieron a traslados clasificados como adecuados —incluyendo
tanto aquellos con puntuacion en la escala de valoracion como los justificados
clinicamente—, mientras que 267,8 horas (31,6%) se emplearon en traslados

considerados inadecuados.

Asimismo, se identificaron 43 dias en los que se registré un uso inadecuado,
alcanzando en algunos casos picos de mas de 18 horas en una sola jornada.
Esta distribucion, junto con un resumen general del impacto, se presenta en la

Figura 7.

En total, el tiempo consumido por traslados inadecuados, equivale a 11,16
dias completos de disponibilidad asistencial, aportando una dimension
cuantitativa relevante para valorar el impacto operativo sobre el sistema de

emergencias.

4.5Distribucion del uso y grado de adecuacion segun UME

Se analiz6 la distribucion del uso inadecuado del recurso UME a nivel
individual, considerando tanto el tiempo total acumulado como el tiempo medio
diario de traslados clasificados como inadecuados. Asimismo, se examind la

proporcion de tipos de justificacion registrados para cada unidad operativa.

El tiempo total consumido en traslados inadecuados mostré una amplia
variabilidad entre unidades. La UME16 fue la que registré mayor carga absoluta,
con un total de 49,60 horas, seguida por la UME12 (41,03 h) y la UME2 (40,33
h). En el extremo opuesto, la UME5 (5,31 h), la UME4 (6,33 h) y la UMEL1 (7,48
h) fueron las unidades que menos tiempo destinaron a traslados no justificados
(Figura 8).

Al considerar el tiempo medio diario de uso inadecuado, calculado
Gnicamente en los dias con presencia de traslados clasificados como
inadecuados, se identificaron nuevamente diferencias relevantes. La UME6

presento el promedio mas elevado, con 4,10 horas por dia, seguida muy de cerca
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por la UME17 (4,09 h/dia) y la UME7 (3,58 h/dia). Las unidades con menor
promedio diario fueron la UMEL1 (1,07 h/dia), la UME13 (1,11 h/dia) y la UME11
(1,31 h/dia) (Figura 9).

Por otro lado, el analisis del tipo de justificacion registrado en los informes de
activacion también evidencio variabilidad entre las UME. La proporcion de
traslados no justificados superé el 40% en las unidades UME16 (46,7%), UME2
(46,1%), UME11 (41,4%) y UME3 (40,9%). En contraste, las unidades con menor
porcentaje de casos no justificados fueron la UMES (10,6%), la UME1 (18,0%) y
la UME13 (20,0%) (Figura 10).

Distribucion geografica de las UME representada en la Tabla 2.

4.6 Distribucion del uso y grado de adecuacidon segun area de salud

Se analizé el uso inadecuado del recurso UME vy el tipo de justificacion
registrada en los traslados interhospitalarios segin el Area de Salud desde la
que se origind la solicitud. Para ello, se consideraron tanto los tiempos totales
empleados en traslados clasificados como inadecuados como la proporcion

relativa de cada tipo de justificacion recogida en los registros.

En términos de tiempo total acumulado en traslados inadecuados, el Area ||
registré el mayor volumen, con un total de 40,33 horas. Le siguieron el Area llI
(31,60 h) y el Area VI (20,50 h). Las Areas VIII, IX y VII presentaron valores
similares, con tiempos en torno a las 10-11 horas. Por debajo de estos se
situaron el Area | (7,48 h), el Area IV (6,33 h) y el Area V (5,31 h), que registraron

los menores tiempos totales de uso inadecuado del recurso (Figura 11).

El andlisis porcentual del tipo de justificacion evidencié diferencias
sustanciales entre areas. El Area Il presenté la mayor proporcién de traslados
no justificados, con un 46,1% del total, seguida por el Area Il (40,9%) y el Area
IV (34,3%). En contraste, el Area V registr6 el porcentaje méas bajo de traslados
no justificados, con un 10,6%, seguido del Area | (18,0%). El resto de las &areas
mostrd proporciones intermedias: Area 1X (25,3%), Area VIl (20,0%), Area VII
(24,9%) y Area VI (26,0%) (Figura 12).

Distribucion geografica de las areas de salud del SMS representada en la
Tabla 3.
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5. DISCUSION

Los resultados obtenidos en este estudio revelan una proporcion significativa
de traslados interhospitalarios considerados inadecuados, que asciende al
35,7% del total de los casos analizados en el SMS durante 2024. Esta cifra
resulta preocupante si se considera el alto coste asistencial y operativo que
implica movilizar una UME, un recurso altamente especializado y limitado,
concebido originalmente para atender situaciones clinicas de elevada
complejidad y riesgo vital. Esta tasa de inadecuacion, lejos de ser anecdética,
encuentra respaldo en otros estudios realizados a nivel nacional, como el
desarrollado en el Servicio de Urgencias Médicas de Madrid, donde se estimo
que aproximadamente un 36% de los traslados realizados por UME podrian
haberse llevado a cabo con un recurso de menor complejidad, sin comprometer
la seguridad del paciente (8, 9). A pesar de las diferencias metodologicas entre
ambos trabajos, ambos coinciden en sefalar que existe una utilizacion excesiva
0 no siempre justificada de estos vehiculos, lo que exige una revision critica de
los circuitos de derivacién y los criterios actuales de activacion.

Segun Mueller et al. el proceso de derivacion interhospitalaria sigue
dependiendo en muchos casos de la decision individual del médico del hospital
emisor, sin una validacién sistematica por parte del Centro Coordinador de
Urgencias. Esta falta de supervision clinica puede favorecer la aprobacion de
traslados sin criterios objetivos claros, debilitando la equidad del sistema y
comprometiendo la eficiencia del recurso (23). Reforzar el rol del centro
coordinador como filtro asistencial —mas alla de su funcion logistica— podria
mejorar significativamente la adecuacion del proceso.

Uno de los elementos que han podido contribuir al bajo indice global de
adecuacion observado en este estudio es el patrén de derivacién seguido por el
Hospital Clinico Universitario Virgen de la Arrixaca. Desde este centro se
originaron numerosos “retornos al hospital de origen”, es decir, traslados de
pacientes que, una vez finalizada su estancia hospitalaria por una intervencion o
estudio especializado, eran devueltos al hospital de origen correspondiente. En
concreto, el 77,78% de los traslados desde este hospital correspondieron a
retornos, de los cuales el 90,91% fueron clasificados como inadecuados al no

cumplir criterios de necesidad clinica urgente ni disponer de una puntuacion
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registrada en la escala de valoracion de Moreno Millan. Este patron no
necesariamente refleja una mala praxis, pero si pone de manifiesto una practica
generalizada de uso de la UME como recurso logistico, especialmente en
grandes hospitales donde la alta presion asistencial y la disponibilidad del
recurso pueden inducir a su solicitud por defecto, sin realizar una valoracion
estructurada de la necesidad real (7). En contraste, los resultados mostraron que
los hospitales comarcales y generales presentan tasas de adecuacion muy
superiores, del 82,8% y 72,2% respectivamente. Este dato sugiere que, en estos
niveles asistenciales, se realiza un uso mas racional del recurso UME, lo cual
podria considerarse una buena practica asistencial.

La ausencia de recogida sistematica de escalas de valoracion representa uno
de los principales factores limitantes que impide garantizar la adecuacion de
cada traslado. Aunque la escala de Moreno Millan fue concebida para facilitar la
toma de decisiones y asignar el recurso mas ajustado al perfil clinico del
paciente, en este estudio solo se recogio en un 8,44% de los casos. Esta baja
implementacion revela no solo una falta de protocolizacion uniforme, sino
también una debilidad estructural en la cultura de registro clinico y en la
interoperabilidad de la informacion entre el hospital emisor, el Centro
Coordinador de Urgencias y la UME (7). Todo ello refuerza la necesidad de
establecer como condicién sine qua non la total cumplimentacion de la hoja de
registro del traslado interhospitalario para autorizarlo. En contraste, en la
Comunidad de Madrid, la implantacion sistematica del SVPTS —basado en la
escala de Moreno-Millan— ha demostrado ser eficaz en la asignacién del recurso
méas adecuado, permitiendo reducir la utilizacion de unidades de cuidados
intensivos moviles en casos que no lo requerian y mejorando la eficiencia
asistencial del sistema (9). Esta baja implementacién podria estar relacionada
no solo con la falta de protocolizacién, sino también con una escasa formacion
del personal sobre el uso de herramientas de valoracion. Varios trabajos han
sefalado la necesidad de reforzar las competencias de los profesionales que
solicitan el recurso, especialmente en lo relativo a la identificacion de situaciones
tiempo-dependientes y al conocimiento de las escalas disponibles (19, 23).
Invertir en formacion continuada puede ser clave para garantizar decisiones mas
ajustadas a la realidad clinica del paciente.

Al extrapolar los datos obtenidos al total de los transportes realizados durante
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el afio, se calcula que entre 1.333 y 1.679 traslados podrian haber sido
inadecuados a lo largo del afio 2024. Esta estimacion refuerza la magnitud
estructural del problema y subraya la necesidad de abordarlo desde una
perspectiva organizativa y estratégica.

Por otro lado, el analisis temporal ha revelado una variabilidad significativa
en la proporciéon de traslados inadecuados a lo largo del afio, con diferencias
significativas entre trimestres. Este hallazgo sugiere que la adecuacion del uso
de UME no es estable ni homogénea, y que puede verse afectada por factores
estacionales, organizativos, de presion asistencial o incluso por cambios en los
equipos de guardia. Este tipo de variabilidad introduce una dimension adicional
de incertidumbre e invita a pensar en la necesidad de una supervision continua
del uso del recurso, mediante auditorias periddicas y retroalimentacion a los
centros emisores sobre la adecuacion de las solicitudes (14).

Se evidenciaron diferencias importantes entre las distintas Unidades Méviles
de Emergencias. Algunas unidades, como la UME16, UME2 y UMEL11,
acumularon mas del 40% de traslados inadecuados, mientras que otras, como
la UMES5, UME1 y UME13, registraron tasas notablemente menores. Este patron
desigual sugiere la conveniencia de implementar estrategias de
retroalimentacion individualizada a nivel de unidad operativa.

Del mismo modo, el analisis por Areas de Salud permiti6 identificar regiones
con un uso mas intensivo e inadecuado del recurso, como el Area Il 0 el Area lll,
frente a otras como el Area V o el Area | donde el uso fue mucho mas ajustado.
Esta informacion puede resultar clave para desarrollar planes de mejora
regionalizados y adaptados a las caracteristicas de cada zona.

El uso inadecuado de las UME no solo tiene implicaciones clinicas y
organizativas, sino también un impacto econdmico que no puede ser ignorado
en un contexto de sostenibilidad del sistema sanitario. Segun los modelos de
estimacion empleados en este estudio, el coste econdémico anual derivado de los
traslados inadecuados realizados por UME en la CARM oscilaria entre los
268.000 € y los 308.000 €, segun se utilice una valoracién basada en el coste
por hora de funcionamiento (modelo Universidad de Oviedo) o el coste unitario
por traslado (modelo Ayuntamiento de Madrid) (18, 22) (Figura 13).

A ello se suma el coste indirecto que supone dejar descubierta una zona para

emergencias tiempo-dependientes cuando una UME se utiliza para traslados no
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urgentes. Esta dimensién, menos visible pero igualmente critica, ha sido
sefialada en estudios realizados en otras Comunidades Autdbnomas como
Cantabria, donde se advierte del riesgo organizativo y asistencial derivado de la
indisponibilidad de estos recursos durante su uso inadecuado (18). Incluir este
tipo de impacto en futuras evaluaciones coste-eficiencia aportaria una vision mas
completa del problema.

El presente trabajo se alinea con las conclusiones de otros estudios recientes
que han analizado la adecuacion del transporte interhospitalario en el &mbito
nacional. En este sentido, destaca la investigacion de Gonzalez Sanavia et al.
en la Comunidad de Madrid, que puso de manifiesto la ausencia de protocolos
normalizados y de herramientas estandarizadas para la asignaciéon del recurso
mas adecuado en los traslados interhospitalarios (9). Su analisis subrayd, al igual
que en el presente estudio, la necesidad de implantar criterios clinicos objetivos
y compartidos, asi como la importancia de mejorar la formacién de los
profesionales que solicitan el recurso, especialmente en lo que respecta a la
identificacion de situaciones tiempo-dependientes o de alto riesgo clinico.

Desde la perspectiva de la seguridad del paciente, el uso innecesario de una
UME conlleva también ciertos riesgos, muchas veces invisibilizados. Cada
traslado interhospitalario implica una movilizacion compleja que puede generar
inestabilidad hemodindmica, desconexiones accidentales, demoras en la
atenciéon o incluso exposicion del paciente a condiciones de transporte
suboptimas si se emplea un recurso de mayor volumen o tiempo de respuesta
gue uno mas sencillo (1, 10). De igual forma, la saturacién de las UME con
traslados no urgentes puede dificultar su disponibilidad para atender situaciones
verdaderamente criticas en el entorno prehospitalario, Io que supone un riesgo
indirecto para la poblacion general.

Ademas de revisar los protocolos actuales, es necesario explorar nuevas
férmulas organizativas que permitan adaptar el tipo de recurso al nivel de
complejidad clinica del paciente. En algunas comunidades autonomas, como
Cantabria, se ha propuesto la creacion de Unidades de Soporte Vital Avanzado
de Enfermeria para atender traslados secundarios de pacientes estables que no
precisan intervencién médica durante el trayecto, lo que permitiria liberar UME
para funciones mas criticas (18). La posibilidad de desarrollar recursos

intermedios de este tipo podria ser una alternativa viable en la CARM, sobre todo
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en zonas donde la presion asistencial es alta y la tipologia de traslados es
predominantemente programada.

Por dltimo, es fundamental impulsar una cultura de evaluacion y mejora
continua en el ambito del transporte sanitario, que incorpore no solo indicadores
de actividad y tiempos, sino también indicadores de adecuacion y pertinencia
clinica. La incorporacion de estos elementos en los sistemas de calidad
asistencial, junto con auditorias internas, sesiones clinicas y retroalimentacion a
los profesionales solicitantes, permitiria fortalecer la toma de decisiones y
fomentar un uso mas racional y eficiente del recurso UME.

En definitiva, los resultados del presente estudio deben interpretarse como
una oportunidad para analizar el modelo actual de derivacién interhospitalaria
con soporte vital avanzado, y avanzar hacia un sistema mas coherente, basado
en criterios clinicos solidos, herramientas de valoracion objetivas y una vision

integral de la seguridad del paciente y la eficiencia del sistema.
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6. CONCLUSIONES

1. Se objetiva un empleo subdptimo de recursos tipo UME en la gestion de los
traslados interhospitalarios en el Servicio Murciano de Salud durante el afio
2024.

2. Los motivos mas frecuentes que originaron los traslados interhospitalarios
fueron el ingreso en unidades de cuidados intensivos, los procedimientos de
cardiologia intervencionista, los retornos programados al hospital de origen y los
ictus

3. Las Unidades Moviles de Emergencias presentan tiempos de ocupaciéon de
aproximadamente 6,08 horas por cada jornada laboral completa con traslados
interhospitalarios no adecuados.

4. Se identificé una variabilidad significativa en la adecuacién del uso de UMEs

segun el tipo de hospital emisor y el area de salud.
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7. ANEXOS Y APENDICES

Anexo 1. Ejemplo de Hoja de Registro Asistencial del 061

Asunto[202401012 2SS tnicio[2024-01-01 22:58:51] Firmal D?S4Wl_5§
Fin|2024-01-02 01:21:39)
Localizaciin

Poblacidn [CARAVACA DE LA CRUZ (CARAVACA DE LA CRUZ) )

Municipio [CARANVACA DE LA CRUZ

[SME HOSPITAL DE CARAVACH - MOSFITAL COMARCAL DEL
Direccidn | NOROESTE) (HOSPITAL) (CARAWACA DE LA CRUZ) [

] e |
Conm. dir | |

Com. loc [EN URG, EN CAMA ND RESP ]

Llamadas

Entrantes (2)
I Telifono || Hora |

2Z:58:48
01:2i:21
Saliertes (2)
| Teléfono |[ Hora |

F3:09:22
23:10:06
Teléfono de :nntm:tnl-

Tipificaddn

15 [TRASLADO INTERHOSFITALARLD SVA (A2) ]

Ediama | Expafiol ]

Com. TS [MD BROSILLD JAMB MED -> UCI RAFAEL MENDEZ |

Etiquets [

—Datos

|Pac|Mombre |[edad]sexal
1M

HD— 7
—Cartas

Carta D&1

Prioridad intema:2
Facturable: NO
Chdige Ictus: NO

Chdigo Infarto: NO -

Traslados: Enfermeria:

Asistencial: |NO Informacién Asistendal: |ND
Recursos:
| |

1 [[ume-% |[HOSPITAL RAFAEL MENDEZ [LORCA)
CES:

41




Anexo 2. Ejemplo parcial de la tabla de excel de recopilacién de los datos de los transportes.

A o F G H 1 ]

1 IDCaso | Iniciales |[Edad| Sexo | Fecha _[ignacién - Hora Cierre hpo Total (JME Asignad Hospital y Servicio de Origen Hospital y Servicio de Destino

2 [20241222-01 OMCG. 62 Hombre 22/12/2024 0:39:13-12515 4603  UMEL Hospital Reina Sofia (Murcial, Urgencias Hospital Virgen de la Arrixaca (El Palmar], Urgencias

5 | 2024122202 CCD. 65 Muler 22/12/2024 430:42-06:3836 1279  UMELS Hospital Los Arcos del Mar Menor (Pozo Aledo), Urgencias Hospital Santa Lucia (Cartagena), Hemodinamica

4 | 20241223-03 ARG. 3 Hombre 22/12/2024 7:52:47-10:1058 13818  UMEIS Hospital Los Arcos del Mar Menor (Fozo Aledo), Urgencias Hospital Virgen de Ia Arrixaca (E| Palmar], Urgencias Pedistricas
5 | 20241222-08 NCP. 24 Mujer 22/12/2024 1348:46-17.06:29 197,72  UME6 Hospital Virgen del Castillo (Yecla), Urgencias Ginecoldgicas Hospital Virgen de |2 Arrixaca (E Palmar), Maternidad

6 | 2024122205 1BA 54 Hombre 22/12/2024 16:36:47-18:3504 11828  UMES Hospital de Cieza - Hospital Lorenzo Guirao (Cieza), Urgencias Hospital Virgen de |2 Arrixaca (€l Palmar), UCI

7 | 20241223-06 AAP. B6 Hombre 22/12/2024 16:42:27-1755<44 7328 UMEZ Hospital Reina Soffa (Murcia), Urgencias Hospital Virgen de Ia Arrixaca (El Palmar), Urgencias

8 | 20241222-07 RAA 84 Mujer 22/12/2024 165300-18:0621 732  UMEL4 Hospital Morales Meseguer (Murcia), Hemodinamica Hospital Virgen de |2 Arrixaca (El Palmar), UCI

9 | 2024122208 SE 48 Hombre 22/12/2024 21:29:14-23:5520 1461 UME-3 Hospital Rafael Méndez (Lorca), Urgencias Hospital Virgen de la Arrixaca (EI Palmar], Cateterismo

10| 20241220-01 ABB. 28 Mujer 20/12/2034 04:23:28-05:5501 915  UMELS Hospital Los Arcos del Mar Menor (Pozo Aledo), Paritorio Hospital Santa Lucfa (Cartagena), Urgencias Ginecologla

11 2024122002 JMA 56 Hombre 20/12/2024 0B:0144-11:5457 2332  UMES Hospital de Cieza - Hospital Lorenzo Guirao (Ciezal), REA Hospital Morales Meseguer (Murcia], UCI

12| 20241220-03 FSP. 85 Hombre 20/12/2024 08:28:54-10:14:36 1057  UMEILL Hospital Los Arcos del Mar Mener (Pozo Aledo}, uCi Hospital santa Lucia (Cartagena), Unidad de Arritmias

13 20241220-04 1GM. 77 Hombre 20/12/2034 DB:57:48-12:5345 2358  UMELS Hospital Rafael Méndez (Lorca), UCI Hospital Virgen de |2 Arrixaca (El Palmar), Cateterismo/Angioplastia
14 2024122005 NUP. 25 Mujer 20/12/2024 11:38:13-12:5521 77,1  UME2 | Hospital Psiquidtrico Roman Alberca (El Palmar), UME 22 planta Clinica San Felipe, Planta de hospitalizacién psiquistrica

15| 20241220-06 FSP. 85 Hombre 20/12/2024 13:13:45-14:1927  65.7 UMELS Hospital santa Lucia (Cartagenal, Hemodinamica Hospital Los Arcos del Mar Menor (San Javier), UCI

16| 20241220-07 1GM. 77 Hombre 20/12/2024 12:54:11-15:21:19 147,01  UMEL6 Hospital Virgen de la Arrixaca (El Palmar) Hospital Rafael Méndez (Lorca)

17| 20241220-08 AMCG. 55 Mujer 20/12/2024 14:0420-16:2450 1405  UME2 Hospital Reina Sofia (Murcia), 42 Planta Derecha Hospital Virgen de la Arrixaca (El Palmar], Unidad de Ictus

18 2024122009 MOLS. 80 Muler 20/12/2024 13:38:34-16:46:31 1879  UME7 | Hospital Comarcal del Norceste (Caravaca de la Cruz), Urgencias Hospital Virgen de la Arrixaca (€l Palmar), Urgencias

19 20241220-10 JAGB. B4 Hombre 20/12/2034 18:14:27-21:28:13 1938  UMES Hospital Virgen del Castillo [Vecla), Urgencias Hospital Morales Meseguer (Murcia), Area de Observacion

20 2024122011 PLM. 13 Hombre 20/12/2024 16:50:38-17:49:42 59,1  SUAP1 Centro de Salud Vista Alegre (Murcia) Hospital Virgen de Ia Arrixaca (E| Palmar], Urgencias Pediatricas
21 2024122012 TCC. 59 Hombre 20/12/2024 17:0L06-18:50:34 1095 UMELS | Hospital Santa Lucia (Cartagena), Unidad 41, Habitacién 4107-2 | Hospital Virgen de la Arrixaca (€l Palmar), Urgencias Cardiovasculares
22 20241220-13 AGV. 60 Hombre 20/12/2034 1B:44:54-19:5625 715  UMEL3 Hospital Virgen de |2 Arrixaca (El Palmar), Urgencias Hospital Santa Lucia (Cartagena), Urgencias

23 20241220-14 LMHP. 49 Hombre 20/12/2024 20:47:16-23:16:44 1495  UMELS Hospital Los Arcos del Mar Menor (Pozo Aledo), UCI Hospital Virgen de la Arrixaca (El Palmar], UCI y Neurocirugia
242024121801 VZ. 57 Hombre 18/12/2024 09:50.08-11:49:44 11896 UME-12 Hospital Morales Meseguer (Murcia), UcI Hospital Virgen de |a Arrixaca (El Palmar), Cateterismo/Angioplastia

K

Traslado Tiempo Dependiente

L

Diagnéstico Principal

M N
Motivo de Traslado

untuacion Moreno-Millén (Tramo)

Ne
No
No
No

No especificado

No

Hemorragia Neurclégica

Isquemia Cardiaca
Patologia Pedidtrica
Patologia Ginecoldgica-Obstétrica
Hemorragia Neurolégica

Cardiologia Intervencionista
Urgencia Pediatrica
Urgencia Ginecoldgica
Ingreso en UCI

Neurocirugia 68

No aportada
No aportada
No aportada
No aportada

Traumatismo
Ictus
Isquemia Cardiaca

PATOLOGIA GINECOLOGICA-OBSTETRICA

PATOLOGIA CARDIACA
PATOLOGIA CARDIACA
ISQUEMIA CARDIACA
PATOLOGIA PSIQUIATRICA
PATOLOGIA CARDIACA
PATOLOGIA CARDIACA
ICTUS
OTROS
PATOLOGIA CARDIACA
PATOLOGIA ALERGICA
ISQUEMIA CARDIACA
ISQUEMIA CARDIACA

HEMORRAGIA NEUROLOGICA

PATOLOGIA CARDIACA

Radiclogia Intervencionista
Unidad de Ictus
Cardiologia Intervencionista
Urgencia Ginecoldgica
Ingreso en UCI
Cardiologia Intervencionista
Cardiclogia Intervencionista
Psiquiatria
Retorno al Hospital de Origen
Retorno al Hospital de Origen
Unidad de ICTUS
Intervencién Quirdrgica
Cardiologia Intervencionista
Urgencia Pediatrica
Cardiologia Intervencionista
Cardiologia Intervencionista
Ingreso en UCI
cardiclogia Intervencionista

No aportada
No aportada
No aportada
No aportada
No aportada
7-B
7B
No aportada
No aportada
No aportada
No aportada
7-B
No aportada
No aportada
No aportada
No aportada
8-C
No aportada

o 4
Justificacién uso UME Consentimiento Informado
Justificado si
Justificado clinicamente Si
Justificado clinicamente si
Justificado clinicamente si

lJustificado clinicamente No recogido

Justificado clinicamente Ne recogido

Justificado clinicamente Si
Justificado clinicamente si
Justificado clinicamente Si
Justificado clinicamente si
Justificado si
Justificado Si

No justificado Mo recogido
No justificado si

No justificado Mo recogido
Justificado clinicamente si
Justificado si
Justificado clinicamente si
Justificado clinicamente Si
Justificado clinicamente Si
Justificado clinicamente si
Justificado Si
Justificado clinicamente si
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9. TABLAS, GRAFICOS Y FIGURAS

Figura 1 Distribucion de casos segun adecuacion del uso de UME y de recogida de
escala M-M.

300}

250

200

150

NiUmero de casos

1001

50

Adecuados (297) Inadecuados (165)

[ Adecuados total Bmm Sin escala recogida
mmm Justificacion clinica sin escala ~ WEM Total (462)
i Inadecuados total

Figura 2 Distribucion porcentual de casos segun adecuacion del uso de UME y de
recogida de escala M-M.

Categorias
- Casos adecuados con la escala recogida (36)
- Casos adecuados por justificacion clinica sin escala (261)
- Casos inadecuados con la escala recogida (3)
- Casos inadecuados sin la escala recogida (162)
- Total (462)
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% Adecuacion

Figura 3 Distribucion porcentual de los motivos de traslado

06% 09%

Motiva de Traslado
Ingreso en UCI (n=99)
Retorno al hospital de erigen o referencia (n=94)
Cardielogla Intervencionista (n=92)
ICTUS (n=43)
Otras urgencias no especificadas (n=22)
Urgencia Pediétrica (n=18)
Radiologia Intervencionista (n=17)
Intervencién Quirdrgica (n=17)
Traslado para valoracion no urgente (n=13)
Psiquiatria (n=12)
Neurocirugia {n=11)
Urgencia Ginecologica-Obstétrica (n=10)
Angioplastia (n=7)
Patalogia Respirataria (n=4)
Dialisis (n=3)
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Figura 4 Distribucién de la adecuacion en el uso de UME segun hospital

82.8%

72.2%

Hospital comarcal Hospital general
Hospital de referencia:
- Hospital Virgen de la Arrixaca (El Palmar)

Hospital general:
- Hospital Reina Sofia (Murcia)
- Hospital Morales Meseguer (Murcia)
- Hospital Santa Lucia (Cartagena)
- Hospital General Universitario Santa Marfa del Rosell (Cartagena)
- Hospital del Rosell (Cartagena)

Hospital comarcal:
- Hospital Rafael Méndez (Lorca)
- Hospital Virgen del Castillo (Yecla)
- Hospital de Cieza - Hospital Lorenzo Guirao (Cieza)
- Hospital Los Arcos del Mar Menor (Pozo Aledo)
- Hospital Comarcal del Noroeste (Caravaca de la Cruz)
- Hospital Virgen del Alcézar (Lorca)

Hospital de referencia

48



Figura 5 Distribucion porcentual del tiempo invertido segun adecuacion del uso de
UME.

Categorias
Adecuado con escala (37.7 h)
Adecuado por justificacién clinica (541.4 h)
Inadecuado con escala (3.1 h)
Inadecuado sin escala (264.7 h)
Tiempo total (846.9 h)

Figura 6 Distribucion del tiempo invertido segun adecuacion del uso de UME.
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Inadecuado (267.8 h)

B [nadecuado sin escala (264.7 h)
Em Tiempo total (846.9 h)
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Figura 7 Dias con un consumo de tiempo inadecuado superior a 5 horas.
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Figura 8 Distribuciéon del tiempo total de transporte inadecuado segun la unidad UME
encargada
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Figura 9 Distribucion del tiempo medio en 24 horas de transporte inadecuado segun la
unidad UME encargada

Tiempo medio por dia (horas)
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Figura 10 Distribucion porcentual de la adecuacion del transporte interhospitalario
segun la unidad UME encargada
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Porcentaje (%)

Tiempo inadecuado (horas)

Figura 11 Distribucion del tiempo total de transporte inadecuado segun el Area de
Salud
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Figura 12 Distribucion del tiempo total de transporte inadecuado segtn el Area de
Salud
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Figura 13 Coste econdmico estimado 2024 por uso inadecuado de UME.
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Tabla 1. Distribucion de los casos recopilados por trimestre.

Trimestre 1° 20 30 40

Valor 134 107 117 104

Tabla 2. Clasificacion geografica de las Unidades Moviles de Emergencias (UME)

Unidad Ubicacién geogréfica
UME 1 Murcia Oeste
UME 2 Alcantarilla

UME 3 Lorca

UME 4 Cartagena

UME 5 Cieza

UME 6 Yecla

UME 7 Caravaca

UME 8 Aguilas

UME 9 Mazarron

UME 10 La Manga

UME 11 Torre Pacheco
UME 12 Molina de Segura
UME 13 Cartagena

UME 14 Murcia

UME 15 San Javier

UME 16 Alhama de Murcia
UME 17 Jumilla
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Tabla 3. Areas de Salud de la Regién de Murcia

Area de Salud Localizacion

Area de Salud | Murcia/Oeste

Area de Salud Il Cartagena

Area de Salud Il Lorca

Area de Salud IV Noroeste

Area de Salud V Altiplano

Area de Salud VI Vega Media del Segura
Area de Salud VII Murcia/Este

Area de Salud VIII Mar Menor

Area de Salud IX Vega Alta del Segura
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