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INTRODUCCIÓN. Existe escasa evidencia científica sobre indicadores de planificación de la flota de ambulancias de transporte sa-
nitario urgente (TSU). El objetivo de este estudio es analizar la dotación de ambulancias para soporte vital avanzado (SVA) de la red 
de TSU terrestre del Servicio Andaluz de Salud (SAS) en el periodo 2018-2023, y proponer indicadores para su planificación.

MATERIAL Y MÉTODOS. Estudio observacional y transversal, con metodología cuantitativa y cualitativa. Se realizaron análisis univa-
riantes y bivariantes entre las variables independientes de caracterización, dispersión, dotación de recursos y frecuentación de cada 
distrito sanitario, y el número de ambulancias para SVA. Adicionalmente, se configuró un grupo focal de expertos para analizar la 
importancia y factibilidad de cada uno de los indicadores propuestos.

RESULTADOS. El número de ambulancias para SVA/100.000 habitantes gestionadas por el SAS es de 6,2 (DS = 4,9). El coeficiente 
de correlación de Pearson mostró un mayor grado de correlación lineal entre las variables de dispersión por tipología de centro 
(0,62), activaciones/1.000 habitantes (0,49) y activaciones por prioridades 1 y 2/1.000 habitantes (0,54), y la variable ambulancias 
para SVA/100.000 habitantes (valores p < 0,05). El grupo focal consideró las variables incluidas como importantes y factibles. El índi-
ce de envejecimiento se identificó como uno de los indicadores con mayor importancia y factibilidad por parte del grupo focal.

CONCLUSIONES. Esta propuesta de variables para la planificación del TSU del SAS es reproductible, concuerda con los indicado-
res de planificación y gestión de ambulancias del European Emergency Data Project y permite su extrapolación a otras CCAA. Para 
ello, es necesaria tener en cuenta factores de carácter geográfico, demográfico, nivel de desagregación y disponibilidad de datos 
para la unidad de análisis seleccionada.
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INTRODUCTION. There is limited scientific evidence on indicators for planning the fleet of emergency medical transport (EMT). The 
objective of this study is to analyze the allocation of advanced life support (ALS) ambulances within the terrestrial EMT network of 
the Andalusian Health Service (SAS) during the period 2018-2023 and propose indicators for its planning.

MATERIAL AND METHODS. This is an observational, cross-sectional study using both quantitative and qualitative methodologies. 
Univariate and bivariate analyses were conducted to examine the relationships between independent variables—such as 
characterization, dispersion, resource allocation, and service utilization per health district—and the number of ALS ambulances. 
Additionally, a focus group of experts was assembled to evaluate the importance and feasibility of each proposed indicator.

RESULTS. The number of ALS ambulances per 100,000 inhabitants managed by the SAS is 6.2 (standard deviation = 4.9). Pearson's 
correlation coefficient indicated a higher degree of linear correlation between the ALS ambulances per 100,000 inhabitants and the 
variables of center-type dispersion (0.62), activations per 1,000 inhabitants (0.49), and activations for priority 1 and 2 cases per 1,000 
inhabitants (0.54), with p-values < .05. The focus group deemed the included variables both important and feasible.

CONCLUSIONS. This study proposes a set of variables for planning the EMT network within the SAS. For application in other 
regions, organizations should tailor the analysis to account for geographic and demographic factors, levels of data granularity, and 
data availability for the selected unit of analysis.

Keywords: Medical transport. Ambulances. Emergencies. Advanced life support. Organization and administration.

Introducción
El transporte sanitario (TS) es aquél que se realiza para 

la atención de personas enfermas, accidentadas o por 

otras razones sanitarias, en vehículos especialmente acon-
dicionados para ello. Según la necesidad de respuesta, 
puede clasificarse en urgente (TSU) o programado. El TSU 
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da respuesta a demandas urgentes que puedan suponer 
algún riesgo vital o daño irreparable para la salud. Puede 
ser asistido y no asistido, siendo el primero definido como 
el que “se utiliza para el traslado de enfermos o accidenta-
dos que requieren asistencia técnico-sanitaria en ruta”1.

Según el Real Decreto 836/20122, de 25 de mayo, por 
el que se establecen las características técnicas, el equipa-
miento sanitario y la dotación de personal de los vehículos 
de TS por carretera, los tipos de ambulancias para el TS se 
agrupan en ambulancias no asistenciales (tipo A1 o A2), y 
ambulancias asistenciales (tipo B o C). Las ambulancias 
tipo C son las destinadas a proporcionar soporte vital 
avanzado (SVA) y deben contar, al menos, con un técnico/a 
en emergencias sanitarias (TES), un enfermero/a y, cuando 
la asistencia lo requiera, con un médico/a, preferentemen-
te especialista en Medicina de Urgencias y Emergencias.

En base al portal estadístico del Sistema de Informa-
ción de Atención Primaria (SIAP), el número total de ambu-
lancias para Urgencias y Emergencias por Comunidades Au-
tónomas (CCAA) del año 2022 es de 3.048 unidades 
(incluidas cualquier tipología de ambulancia y las gestiona-
das por agencias 112 de las CCAA)3. Andalucía es la CCAA 
con mayor número absoluto de ambulancias (n = 596) y la 
cuarta con mayor ratio de ambulancias/100.000 habitantes 
(7,1), (Material suplementario, Anexo 1, https://www.reue.
org/extra/272.pdf). Tras la Región de Murcia (159,4), Andalu-
cía es la comunidad con mayor número de activaciones de 
TSU/1.000 habitantes (146,2). Una de cada cinco activacio-
nes para TSU que se produjeron en España en el año 2022, 
pertenecía a Andalucía (1,2 millones)4.

La mayoría de las CCAA externalizan el servicio de 
TSU distinto al de las agencias 112, de tal manera que, las 
empresas adjudicatarias del servicio aportan el vehículo y 
los TES, y, el servicio de salud, los profesionales sanitarios 
de grado superior. Aunque existen excepciones, este mo-
delo suele ser el ofertado en los expedientes de TS gestio-
nados para su licitación. En Andalucía, la gestión y contra-
tación de los expedientes de TS se realiza a nivel provincial 
mediante las Centrales Provinciales de Compras5, gestio-
nándose de manera unificada el TSU y el programado y, 
de manera independiente, el TS interhospitalario de pa-
cientes críticos.

Existe escasa evidencia científica sobre los criterios de 
planificación de la dotación de la flota de ambulancias 
para TSU en general y, en particular, para las ambulancias 
de SVA, tanto a nivel nacional, como internacional. El re-
sultado principal de la búsqueda bibliográfica realizada 
para el actual trabajo (Material suplementario, Anexo 2, ht-
tps://www.reue.org/extra/272.pdf) fue el proyecto Euro-
pean Emergency Data Project6, en el que se realizó un 
análisis de casos de uso en regiones de doce países euro-
peos y se constató la variabilidad en cuanto a la planifica-
ción y organización de los recursos móviles de urgencias y 
emergencias. El estudio recomienda la utilización de cinco 
indicadores: horas de atención sanitaria de emergencia 
para soporte vital básico (SVB) y SVA/100.000 habitantes, 
tiempos de respuesta, activaciones por prioridad máxima 
(P1P2) y por 100.000 habitantes, activaciones por patolo-

gía tiempo-dependiente (TD) e intervenciones de 
SVA/100.000 habitantes.

El objetivo de este estudio es analizar la dotación de 
ambulancias para SVA de la red de TSU terrestre del Servi-
cio Andaluz de Salud (SAS) durante los años 2018 a 2023 y 
proponer indicadores para su planificación que puedan ser-
vir como base para su utilización en las CCAA españolas.

Material y métodos
Estudio observacional y transversal, con metodología 

cuantitativa y cualitativa, de la dotación de ambulancias de 
SVA de la red de TSU terrestre del SAS durante los años 
2018 a 2023. Las fuentes de información utilizadas son el 
SIAP7, el Instituto de Estadística y Cartografía de Andalu-
cía8, los anexos I de los expedientes de contratación pro-
vinciales del TS del SAS (2018-2023)9, y los Sistemas de In-
formación del SAS. Para el análisis cualitativo se utiliza 
como fuente de información un grupo focal.

La unidad de análisis la compone cada uno de los dis-
tritos sanitarios de atención primaria, centros directivos a 
los que se adscriben las ambulancias para SVA de la red 
de TSU terrestre del SAS. Se incluyen las ambulancias de 
la red de TSU detalladas en los Anexos de los pliegos de 
prescripciones técnicas de los expedientes de contratación 
de TS terrestre del SAS. Dichos Anexos contienen la infor-
mación relativa al tipo de ambulancia, su ubicación y el 
distrito al que se adscribe. Dado que la flota de ambulan-
cias para TSU del Centro de Emergencias Sanitarias 061 
(CES061) y de las Agencias Públicas Empresariales Sanita-
rias (APES) no se gestionan en estos expedientes de TS 
del SAS en el periodo de estudio, sus ambulancias no 
constan en los Anexos. Los criterios de exclusión son las 
ambulancias del TS no asistido (tipo A1 y A2) y las ambu-
lancias de TS asistido para SVB (tipo B).

Las variables de este estudio se clasificaron según el 
tipo de información que aportaban en:

a) Variables de identificación: provincia y distrito.
b) Variables de caracterización: población e índice de 

envejecimiento (cociente entre personas con edad igual o 
superior a 65 años y menores de 15 años).

c) Variables de dispersión: densidad de población, dis-
persión por tipología de centro de atención primaria (co-
ciente entre número de consultorios y de centros de salud) 
y crona media de núcleos poblacionales a sus Servicios de 
Urgencias de Atención Primaria (SUAP) de referencia.

d) Variable de dotación de recurso: equipos móviles 
(EEMM) y ambulancias para SVA. Se consideró como equi-
po móvil, aquél compuesto por profesionales de medicina, 
enfermería y TES con actividad principal para atención de 
urgencias fuera del centro con una ambulancia de SVA 
asignada en exclusiva para él.

e) Variables de frecuentación: activaciones totales y 
por prioridades 1 y 2 (P1P2)/1.000 habitantes; y activacio-
nes por patologías TD/10.0000 habitantes.

El análisis cuantitativo se realizó mediante un análisis univa-
riante, describiendo frecuencias absolutas y relativas para las va-
riables cualitativas, y, para las variables cuantitativas, mediante 
medidas de tendencia central, dispersión y posición. Además, 
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se desarrolla un análisis bivariante entre las variables indepen-
dientes y la variable dependiente ambulancias SVA/100.000 ha-
bitantes. Se utilizaron diagramas de dispersión y cálculo de coe-
ficiente de correlación de Pearson, estableciéndose el nivel de 
significación estadística para un valor p < 0,05. Para el desarrollo 
de los análisis cuantitativos se ha utilizado el programa estadísti-
co R (R commander, versión Ri386 4.1.1).

Para diseñar y validar la propuesta de indicadores de 
planificación de la dotación de ambulancias de SVA del 

TSU del SAS, se realiza un análisis con metodología cuali-
tativa. Se seleccionó la técnica de grupo focal, por ser un 
método cualitativo indicado para abordar objetos de inves-
tigación sobre los que existe escasa evidencia científica 
disponible10. Se seleccionaron 15 expertos en la planifica-
ción y gestión del TS del SAS del ámbito de gestión asis-
tencial, económica y jurídica de Andalucía, los cuales for-
man parte de la Comisión Autonómica de Transporte 
Sanitario de Andalucía (Material suplementario, Anexo 3, 

Tabla 1. Análisis univariante de las variables de la unidad de análisis distritos de atención primaria de Andalucía, 2023
Variable Media DE CV Mínimo p25 p50 p75 Máximo n

Variables de caracterización
Población 255.452,9 169.403,1 0,66 51.424 145.836 176.799 318.524 701.016 33
Índice de envejecimiento* 144,3 33,2 0,23 70,2 117,2 146,5 161,0 234,9 33

Variables de dispersión
Densidad 324,0 878,7 2,71 13,3 42,8 84,7 171,2 4956,9 33
Dispersión por tipo de centro 3,3 2,8 0,85 0,13 1,5 2,1 5,2 10,9 33
Crona SUAP** 12,2 4,3 0,35 0 9,9 12,2 14,7 21,6 33

Variables de dotación de recursos
Equipo Móvil 5,9 3,0 0,50 2 3 6 8 13 33
Ambulancias SVA 11,3 6,3 0,56 2 7 10 13 29 33
Ambulancias SVA /100.000 6,2 4,9 0,81 0,6 2,9 5,0 7,9 25,6 33

Variables de frecuentación
Activaciones/1.000 81,3 30,1 0,37 35,9 59,1 75,0 103,5 153,0 33
Activaciones P1P2/1.000 62,5 20,3 0,32 31,4 49,0 57,6 75,7 113,2 33
Activaciones TD/10.000 13,0 8,6 0,67 0,3 5,9 13,2 19,1 34,5 33

*Cociente entre personas con edad igual o superior a 65 años entre las menores de 15 años.
**Media de cronas en minutos desde los núcleos poblacionales de cobertura de cada SUAP hasta la ubicación del SUAP de referencia.
DE: desviación estándar; CV: coeficiente de variación; SUAP: Servicio de Urgencias de Atención Primaria; P1P2: activaciones por prioridades 1 y 2; P: percentil; SVA: 
soporte vital avanzado; TD: patologías tiempo-dependientes.

Figura 1. Ratio de consultorios por centro de salud de cada distrito de atención primaria de Anda-
lucía, 2023 (dispersión por tipología de centro de atención primaria).
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https://www.reue.org/extra/272.pdf)11. Finalizada la discu-
sión del grupo focal, se facilitó a los participantes, un 
cuestionario con escala Likert (Material suplementario, 
Anexo 4, https://www.reue.org/extra/272.pdf) para identifi-
car las dimensiones de importancia y factibilidad de cada 
indicador incluido en la exposición, así como de nuevos in-
dicadores no incluidos y que fueron propuestos por los ex-
pertos durante la discusión. En la redacción de los resulta-
dos de este objetivo específico, se tuvo en cuenta los 
estándares para informar investigaciones cualitativas (Stan-
dards for Reporting Qualitative Research)12.

Aunque este estudio no fue sometido a valoración por 
ningún Comité Ético, la utilización de fuentes de datos pú-
blicas, complementadas por sistemas de información cor-
porativos, el uso de datos agregados y anonimizados, y el 
seguimiento de los principios éticos de investigación, ga-
rantizan el correcto tratamiento de la información.

Resultados
La unidad de análisis de este estudio la constituyeron 

33 distritos de las 8 provincias de Andalucía. Como se 
puede observar en la Tabla 1, existía una gran variabilidad 
en cada una de las variables incluidas.

La población usuaria del SAS a 01/01/2023 era de 
8.429.946 personas, con una distribución por distrito que 
oscilaba desde las 701.016 del Distrito Sevilla, hasta las 
51.424 del Distrito Serranía de Málaga. La media del Índi-
ce de envejecimiento (IE) fue de 144,3 (desviación están-
dar –DE–: 33,2).

Las variables de dispersión también reflejaron esta va-
riabilidad interdistritos. La crona media de los núcleos po-
blacionales a cada SUAP de referencia fue de 12,2 minutos 
(DE: 4,3). Los resultados por distrito de la dispersión por 
tipología de centro se muestran en la Figura 1.

En cuanto a las variables de dotación de recursos, la me-
diana de EEMM y de ambulancias de SVA fueron de 6 y 10, 
respectivamente. Las variables de frecuentación mostraron 
una menor variabilidad en las activaciones/1.000 habitantes y 
activaciones por P1P2/1.000 habitantes, con respecto a las 
activaciones por patologías TD/10.000 habitantes.

Los análisis bivariantes realizados entre las variables 
cuantitativas independientes y la variable cuantitativa de-
pendiente ambulancias SVA/100.000 habitantes muestran 
una correlación lineal directa, con valores de p < 0,05 en el 
caso de las variables independientes dispersión por tipolo-
gía de centro, activaciones/1.000 habitantes y activaciones 
por P1P2/1.000 habitantes, Tabla 2 y Figura 2.

Los resultados principales de la discusión del grupo 
focal se han estructurado en cada una de las dimensiones 
de los diferentes tipos de indicadores incluidos (Tabla 3).

En cuanto a la dimensión indicadores de caracteriza-
ción, los participantes asignaron una mayor importancia a 
indicadores que pueden incrementar la frecuentación de 
TSU por parte de la población, más que a las cifras de 
población absoluta. Si bien los indicadores de morbimor-
talidad por distrito podrían ayudar a la planificación de la 
dotación de TSU, el grupo asignó una mayor importancia 
al IE.

En la dimensión indicadores de dispersión, el grupo 
mostró consenso en la importancia de incluir indicadores 
de densidad de población, de dispersión por tipología de 
centro y de cronas medias al SUAP de referencia. También 
se identificó la necesidad de incluir tiempos de asistencia, 
no solo cronas teóricas desde el recurso hasta el punto de 

Tabla 2. Coeficiente de correlación de Pearson entre variables 
independientes y ambulancias SVA/100.000 habitantes de los distritos 
de atención primaria de Andalucía, 2023

Variables independientes de dispersión r p
Índice de envejecimiento* 0,08 0,672
Densidad de población –0,29 0,105
Dispersión por tipología de centro 0,62 0,001
Crona media a SUAP de referencia** 0,09 0,619
Equipos móviles –0,32 0,066
Activaciones totales/1.000 habitantes 0,49 0,004
Activaciones por P1P2/1.000 habitantes 0,54 0,001
Activaciones por TD/10.000 habitantes 0,17 0,352
*Cociente entre personas con edad igual o superior a 65 años entre las menores 
de 15 años.
**Media de cronas en minutos desde los núcleos poblacionales de cobertura 
de cada SUAP hasta la ubicación del SUAP de referencia. Fuente: Sistema de 
información SAS, CES061. Elaboración propia.
SVA: soporte vital avanzado; SUAP: Servicio de Urgencias de Atención Primaria; 
TD: patologías tiempo-dependientes; P1P2: activaciones por prioridades 1 y 2; 
P: percentil.
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Figura 2. Diagramas de dispersión de las variables independientes dispersión por tipología de centro, activaciones y acti-
vaciones por prioridades 1 y 2 por mil habitantes, y la variable dependiente ambulancias de soporte vital avanzado (SVA) 
por 100.000 habitantes de los distritos de atención primaria de Andalucía, 2023.
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asistencia, para tener en cuenta la orografía, vías de comu-
nicación de poblaciones dispersas con accesibilidad com-
pleja, e incluir posibles demoras en asistencia por estar el 
primer recurso ocupado en otra activación. Este ítem po-
dría ser utilizado como uno de los posibles indicadores de 

calidad de asistencia, además de la accesibilidad (partici-
pante 22WS, Tabla 3).

La discusión de la dimensión de dotación de recursos 
aportó diferentes aspectos a tener en cuenta: por un 
lado, se discutió sobre el importante peso que tiene la 

Tabla 3. Resultados y verbatims por dimensiones obtenidas del grupo focal
Dimensión Resultado Verbatim
Indicadores de 

caracterización
Envejecimiento 11QA: “Yo también planteo el hecho de valorar lo que es el envejecimiento de la población, más que incluso 

la densidad. Porque estamos teniendo el problema ahora de que la edad media se ha disparado brutalmente 
sobre todo en los dispositivos urbanos que están atendiendo muchas personas mayores. En cambio, en zonas 
rurales, que la edad media puede estar un poquito más baja, la frecuentación de los equipos móviles pues no es 
tanto como en los urbanos”. 

Envejecimiento 22WS: “Yo creo que es importante lo que ha comentado de la edad de la población del envejecimiento porque 
creo que nos va a marcar además de cara al futuro y que es importante porque a mayor edad más tienes que 
movilizar recursos de transporte”.

Indicadores de 
dispersión

Densidad de población 33ED: “(…) Además del número de activaciones creo que la densidad de la población hay que tenerla en cuenta”. 
Orografía 22WS: “Yo creo que es importante tener el criterio de la dispersión, pero también el criterio de la crona, de la 

orografía. Porque tú puedes estar a 30 km de un punto, pero esos 30 km sean hora y media de recursos de 
ambulancia utilizados por la dificultad que tengan las carreteras sobre todo en determinada época del año 
como ahora en invierno en algunos sitios. Y eso creo que también habría que tenerlo en cuenta a la hora 
de dimensionar los recursos (…) no solo de la dispersión, que a lo mejor tú puedes tener zonas que tengan 
una gran dispersión, pero con unas vías rápidas de acceso, de fácil acceso, que a lo mejor en 20 minutos te 
puedas recorrer 40 km o 50 km perfectamente, pero esos mismos 40 km te supongan hora y eso, hablando del 
transporte, creo que es importante que lo podamos recoger.”

Indicadores de 
dotación de recursos

Número de recursos 
disponibles como 
equipos móviles, 
SUAPs o vehículos

44RF, 55TG: “El histórico (referido al número de recursos disponibles como equipos móviles, SUAPs o vehículos, 
principalmente) es lo que más peso tiene y después el número de activaciones”.

Tipo de recurso equipo 
móvil

66YH: “(…) Entonces eso es lo que varía de una provincia a otra en función de los recursos cuando hay recursos 
de soporte inmediato que son los ECA y los EMCA (se refiere a equipos móviles con enfermería), pues 
evidentemente eso hace que tú puedas derivar también a las prioridades 3 y 4 porque al final son pacientes que 
pueden ser valorados por un enfermero a través de un médico consultor que pueda resolver esa situación (…) 
tenemos muchos recursos medicalizados y pocos recursos intermedios y esos recursos intermedios son los que 
nos van a ayudar a que balanceemos de forma diferente esa escala de P1 a P5.”

Presencia de hospital en 
la localidad

11QA: “Y otra cosa que también habría que tener en cuenta es la presencia o no del hospital en la localidad. En 
muchas localidades que se tienen que desplazar a otras y eso aumenta los tiempos de ocupación”.

Indicadores de 
frecuentación 
(activaciones)

Mayor importancia de 
las activaciones por 
prioridades 1 y 2

33ED: “La activación del nivel de la prioridad es muy importante también, porque además tenemos que tender a 
que la respuesta, la tenemos, vamos, tenemos que intensificar la respuesta de la (prioridad) 1 y de la (prioridad) 
2 disminuyendo los tiempos (…) pues detectamos que en algunos sitios se activa mucho la prioridad 3 y 4 y a 
lo mejor no necesita tanta (…). Entonces yo creo que también es importante que sepamos cuantas activaciones 
hacemos de prioridad 1 y 2 porque necesitamos dar una respuesta mucho más inmediata.”

Variabilidad de 
activaciones por 
prioridades

22WS: (…) El problema está en las P2 (activaciones por prioridades 2) que son casi un 60% (…) yo creo que 
el número de activaciones habría que matizarlo con el perfil de esa activación porque te puedes encontrar 
con sitios donde haya muchas llamadas, muchas activaciones, pero ¿qué perfil de activación tenemos? 
Probablemente, si nos vamos a la prioridad 1 y alguna de la prioridad 2, sea mucho más homogéneo de lo 
que nos pensamos (el participante se refiere a la variabilidad de activaciones por prioridades mostrada en la 
exposición en Andalucía).

Calidad en la asignación 
de la prioridad de la 
activación

88IK: “en nuestra provincia se hizo una encuesta de los profesionales que estaban en los puntos de urgencia y una 
de las cosas que más nos trasladaron era que las activaciones y la prioridad que se daban a las mismas estaban 
sobredimensionadas. Eran muy defensivas”.

Otras dimensiones Indicadores de calidad 22WS: “Como indicador de calidad sería el tiempo de atención. Es importante para que al menos establezcamos 
un criterio más o menos homogéneo en toda la Comunidad y que no sea una inequidad, (que) no sea solo la 
crona, sino el tiempo de atención”.

Influencia de los 
Ayuntamientos 

99OL: “A mí me gustaría plantear un tema que quizás no ha salido. (…) en el mundo rural esa población está 
distribuida en función de la provincia en municipios, y cada municipio tiene una corporación municipal. Hay que 
tener en cuenta el tema del municipalismo, el tema de los Ayuntamientos. Cuando hablamos de los recursos 
históricos, estamos hablando de que el tema de la distribución de las bases del Transporte Sanitario Urgente 
en las provincias rurales depende mucho también de los Ayuntamientos. Es decir, en el momento en que tú has 
puesto un servicio en un Ayuntamiento, sacar esa base de Transporte Sanitario es (…) imposible". 

Importancia de tener 
criterios e indicadores 
objetivos para la 
planificación y gestión 
de recursos públicos

77UJ: “(...) es nuestra obligación como empleados públicos y como gestores de hilos públicos y nuestra obligación 
como técnicos es decir esto aquí no está bien y hay que ponerlo en otro lugar (…) nosotros como comisión 
técnica tenemos que decir dónde creemos que tienen que estar los recursos para que la población acceda a ella 
de forma equitativa (…)”.

*Pruebas complementarias y tiempos asistenciales (primeras asistencias y asistencias posteriores).
T: tiempo; TC: tomografía computarizada; SUAP: Servicios de Urgencias de Atención Primaria; ECA: Equipo de coordinación avanzado.
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dotación de EEMM existentes en las ubicaciones concre-
tas que cada distrito ha determinado, mediante sus pro-
pios análisis, para la dotación de ambulancias de SVA. 
Por otro lado, el grupo debatió sobre el riesgo de inter-
ferencia de los Ayuntamientos en los criterios puramente 
técnicos o asistenciales a la hora de la realización de mo-
dificaciones en la dotación de la red de TSU (participante 
99OL, Tabla 3).

Con respecto a la dimensión indicadores de frecuenta-
ción, se manifestó el consenso acerca de la importancia de 
planificar la dotación de ambulancias para SVA incluyendo 
indicadores de activaciones totales y activaciones por 
P1P2/1.000 habitantes. También se debatió sobre la impor-
tancia de tener en cuenta que, en zonas rurales y disper-
sas, los EEMM de SVA son activados, además de para 
prioridades 1 y 2, para prioridades 3, en mayor proporción 
que en núcleos poblacionales con menor dispersión y ma-
yor población, dotados de mayor cantidad de recursos 
móviles para SVA.

Con respecto a los resultados del cuestionario de im-
portancia y factibilidad o viabilidad de los indicadores 
para la dotación de ambulancias de SVA, la mediana de 
importancia y factibilidad de todos los indicadores se si-
túa en 8 y 9 puntos sobre 10, respectivamente. Como se 
puede observar en la Figura 3, que representa la matriz 
Importancia-Factibilidad, los indicadores con mayor im-
portancia y factibilidad puntuados por todos los partici-
pantes del grupo focal fueron los siguientes: IE, disper-
sión por tipología de centro, crona media un SUAP, 
existencia de EEMM (“histórico de recursos”) y activacio-
nes P1P2/1.000 habitantes.

Discusión
La planificación y gestión de la flota de ambulancias 

para el TS presenta una gran complejidad y es depen-
diente de múltiples variables de diferentes dimensiones 
que deben ser analizadas a los máximos niveles de des-
agregación territorial que permita la disponibilidad de 
datos, teniendo en cuenta la cobertura territorial a apli-
car. En concreto, para el TSU terrestre, el estudio actual 
identifica las principales dimensiones de las variables a 
tener en cuenta cuando se utilizan unidades de análisis 
de distritos sanitarios (agrupaciones de zonas básicas de 
salud –ZBS–). Las dimensiones de estas variables son ca-
racterización, dispersión, dotación de recursos y frecuen-
tación.

Con respecto a las variables de caracterización, la fac-
tibilidad de disponibilidad de fuente de información o de 
asignación territorial de la información que proporcionan 
estas variables limitan la utilización de algunas de ellas 
como indicadores, como, por ejemplo, las condiciones de 
morbimortalidad o la presencia de una carretera con alta 
accidentabilidad. El nivel de desagregación de la unidad 
de análisis condiciona el hecho de que algunas variables 
de esta dimensión, como por ejemplo el IE, pierdan su 
singularidad al analizarse en conjunto con diferentes muni-
cipios, ZBS o distrito. A pesar de ello, el IE se identificó 
como uno de los indicadores con mayor importancia y fac-
tibilidad por parte del grupo focal, proponiéndose su in-
clusión entre los indicadores elegidos para la planificación 
del TS.

La variable de dispersión que mayor grado de correla-
ción ha demostrado con la dotación de ambulancias ha 
sido la dispersión por tipología de centro. La crona media 
a los SUAPs de referencia puede ser empleada, tanto 
como variable de dotación de recursos, como variable de 
dispersión. A pesar de habérsele concedido la máxima im-
portancia en el grupo focal, su grado de correlación con la 
dotación de ambulancias fue débil. Se identifica6 como ne-
cesaria la inclusión de los tiempos de asistencia en las acti-
vaciones para SVA.

Por último, entre las variables de frecuentación, según 
los resultados de este estudio, se propone el uso de acti-
vaciones totales/1.000 habitantes y las activaciones por 
P1P2/1.000 habitantes. El hecho de que los equipos de 
zonas rurales tengan mayores activaciones relativas por 
prioridades 3 y 4, por no tener otro recurso disponible, 

Figura 3. Matriz Importancia-Factibilidad de la mediana de 
puntuaciones del cuestionario sobre los indicadores para la 
planificación de ambulancias de soporte vital avanzado 
(Andalucía, 2023).
SUAP: Servicios de Urgencias de Atención Primaria; CAP: centro 
de atención primaria.

  1. Densidad de población.
  2. Dispersión por tipología CAP.
  3. Crona media desde los núcleos poblacionales a SUAP.
  4. Activaciones totales.
  5. Activaciones totales por 1.000 habitantes.
  6. Activaciones por prioridades 1 y 2.
  7. Activaciones por prioridades 1 y 2 por mil habitantes.
  8. �% de activaciones por prioridades 1 y 2 sobre el total de acti-

vaciones.
  9. Activaciones por patologías tiempo-dependientes.
10. �Activaciones por patologías tiempo-dependientes por 10.000 

habitantes.
11. Existencia de un Equipo Móvil.
12. �Existencia de una vía/carretera con alta accidentabilidad en la 

zona de cobertura del SUAP de referencia.
13. �Condiciones particulares de cada Distrito y/o Provincia en 

cuanto a morbimortalidad.
14. Índice de Envejecimiento.
15. Histórico de recursos.
16. Influencia de Ayuntamientos.
17. Crona a los hospitales de referencia.
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puede infraestimar las activaciones por P1P2 y por patolo-
gía TD.

Los principales resultados de este estudio concuerdan 
con la mayoría de los indicadores establecidos para la pla-
nificación y gestión de ambulancias SVA por el estudio Eu-
ropean Emergency Data Project6.

Entre las limitaciones de este trabajo se encuentra la 
denominación, en algunos de los expedientes de TS provin-
ciales, de ambulancias empleadas tanto para SVA como 
para transporte no asistido, en caso necesario. La atribución 
de estas ambulancias a SVA puede haber hecho sobreesti-
mar la dotación de ambulancias de SVA, ocasionando un 
sesgo de clasificación diferencial, cuya magnitud ha podido 
tener impacto, tan solo, en las provincias de Cádiz, Granada 
y Huelva. Otra de las limitaciones de este estudio es la no 
inclusión de las ambulancias de CES061 para SVA. CES061 
dispone de 30 equipos móviles completos (TES, médico/a y 
enfermero/a) con 30 ambulancias SVA para toda Andalucía 
en ubicaciones de capitales de provincias y núcleos urbanos 
costeros, por lo que esta limitación supone una infraestima-
ción de la flota de ambulancias de SVA en dichos territorios. 
La no inclusión de las ambulancias para SVA de las APES en 
TSU no se estima que tenga un impacto significativo en 
este estudio, debido a que su actividad principal es deriva-
da del TSU interhospitalario, que no es objeto de este tra-
bajo. La exclusión de estas ambulancias explica la diferencia 
entre nuestros resultados en cuanto a dotación de ambulan-
cias de TSU y activaciones, con respecto a los datos del 
SIAP, 20223,4.

Utilizar los distritos como nivel de desagregación per-
mite detectar diferencias en las variables utilizadas que, a 
nivel provincial (nivel de gestión de los expedientes de TS 
de SAS), podrían infradetectarse. Por otro lado, la distribu-
ción territorial del ámbito de cobertura de las ambulancias 
y EEMM de SVA para la atención de las urgencias y emer-
gencias extrahospitalarias se realiza de acuerdo a criterios 
de cronas y accesibilidad principalmente, independiente-
mente de la zona de cobertura del SUAP, de la ZBS, del 
distrito e, incluso, de la provincia. Esto limita la disponibili-

dad de la información de las variables utilizadas por cada 
zona de cobertura de cada equipo y ambulancia de SVA. 
También dificulta la posibilidad de utilizar un nivel de des-
agregación inferior al distrito para identificar indicadores 
para la planificación y gestión del TSU. Esta limitación po-
dría evitarse con la incorporación de otras fuentes de infor-
mación complementarias que permitan definir, tanto el 
área de cobertura de cada ambulancia de SVA, como el 
resto de variables independientes analizadas.

Sin embargo, este estudio tiene como fortalezas, en 
primer lugar, su pertinencia, debido a la escasa evidencia 
científica disponible en la actualidad sobre el tema. En se-
gundo lugar, la utilización de metodología mixta, cuantita-
tiva y cualitativa, empleando un grupo focal con expertos 
en las diferentes dimensiones del TS en Andalucía, com-
plementa la escasez de literatura y los resultados cuantita-
tivos del análisis. Adicionalmente, el empleo de gran parte 
de las fuentes de datos con acceso público facilita su re-
productibilidad.

En esta investigación se realiza un primer análisis ex-
ploratorio sobre indicadores para la planificación y gestión 
del TSU en el SAS y aporta herramientas de planificación 
de la dotación de ambulancias SVA basado en una serie 
de indicadores, lo cual contribuye a enriquecer el marco 
teórico de futuras investigaciones. Otros trabajos podrían 
orientarse a analizar la relación de variables de caracteriza-
ción, como las relacionadas con la morbimortalidad y fre-
cuentación, con la dotación de flota de ambulancias, o 
bien algunas otras variables como tiempos de respuesta o 
presencia de vías con alta accidentabilidad en el área de 
cobertura. La incorporación de sistemas de información 
que tengan en cuenta estas variables a nivel nacional, de 
manera homogénea y estructurada, así como los diferentes 
tiempos de activación y asistencia que recogen los siste-
mas de geolocalización, permitiría realizar un análisis multi-
variantes más avanzados, así como incorporar el Big Data, 
con los que implementar sistemas de inteligencia artificial13 
para la planificación y gestión de los recursos móviles del 
TSU a nivel tanto de CCAA, como nacional13.
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