EDITORIAL

La organizacion de la cadena asistencial urgente
en Espafia o la busqueda de los eslabones perdidos
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La cadena asistencial urgente en Espafia es en
la actualidad una mera quimera. Constituida por
una serie de eslabones que son basicamente los
puntos de atenciéon continuada extrahospitalarios
(PAC), los Equipos de Emergencia Sanitarios
(EMS) y los Servicios de Urgencias de los hospita-
les (SUH), tiene el importante cometido de asegu-
rar de una manera 4agil, efectiva, eficiente, y con
la calidad debida, la asistencia sanitaria urgente
de nuestros ciudadanos. Estos eslabones, para su
6ptimo funcionamiento, tienen que estar debida-
mente engarzados y engranados. Pero en nuestro
pais, en la préactica, la cadena asistencial urgente
es un ente abstracto con un amplisimo margen
de mejora debido a mdltiples factores'. Asi, tienen
por si mismos y entre ellos diferentes modelos or-
ganizativos, diferentes dependencias administrati-
vas, diferentes planes funcionales, diferentes siste-
mas de informacién (no entrelazados entre si
frecuentemente) y....”diferentes diferencias” que
marcan su heterogeneidad reiteradamente descri-
ta en la literatura*’. Ademas, el eslabon que reci-
be la mayor presién asistencial, el SUH, esté fre-
cuentemente colapsado, proporcionalmente mas
por factores externos aunque también por deter-
minantes intrinsecos.

Pero para este panorama, un tanto desolador
aunque no desesperanzador, existen soluciones. Y
la integracién de los diferentes eslabones que
interactlan en esta cadena asistencial urgente,
que por si misma constituye un nivel asistencial
diferenciado, es una de ellas. En este nimero de
EMERGENCIAS Garcia Bermejo et al.* hacen una
valoracién de un modelo de gestién integral de
las diferentes areas de urgencias de un Departa-
mento de Salud con el SUH y los PAC de Aten-
cién Primaria, incluyendo un novedoso eslabén, el

centro de salud integrado (CSI). Ademas, en su
modelo incluyen elementos actuales en los SUH
del S. XXI como un sistema estructurado de triaje,
la consulta de répida resolucién y la informatiza-
cién de los sistemas de informacion. Entre los re-
sultados obtenidos, destaca la disminucion de la
frecuentacion al SUH de un 30% a expensas de la
capacidad resolutiva del CSI. Esto demuestra que
la integracion de los servicios asistenciales urgen-
tes conlleva al menos una mas adecuada redistri-
bucién de la demanda asistencial. En nuestro ac-
tual sistema de salud las deficiencias de cada uno
de los eslabones asistenciales urgentes, depen-
dientes de distintas Administraciones, son minimi-
zadas o matizadas frecuentemente atribuyendo al
eslab6n contiguo la causa de las mismas. Asi, se
observa coémo gran parte de la frecuentacién de
los SUH (hasta 40% con niveles bajos de priori-
dad®) corresponde a problemas de salud que po-
drian ser resueltos en el ambito de la atencién
primaria de salud, en sus consultas estandar, o en
los PAC. De hecho el CSI del estudio de Garcia
Bermejo et al.* no es ni mas ni menos, lo que de-
beria ser, en cuanto a dotacién de recursos y ca-
pacidad resolutiva, cualquier centro de salud o al
menos los PAC. De otra manera, la habitual satu-
racion y sobresaturacién de los SUH no tiene solu-
cién y cada vez necesitariamos SUH mas dimen-
sionados no sé6lo estructuralmente sino de
dotacién de recursos materiales y humanos, no
s6lo para tratar problemas de salud urgentes y
emergentes, sino para seguir siendo en parte au-
ténticos “centros de salud hospitalarios con de-
mora 0”. Y ello, en detrimento de la capacidad
clinica de los médicos de atencién primaria (ac-
tualmente ya con un periodo de formacién MIR
incrementado en un afio), cada vez mas inmersos
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en la ejecucién de programas de salud con escasi-
simo impacto en la salud de la poblacién y en
una labor burocréatica que ocupa una importante
proporcién de su tiempo asistencial®.

El eslab6n de la cadena asistencial urgente en
el que desembocan la mayor parte de los proce-
sos asistenciales es el SUH. Para la poblacién ge-
neral, el SUH es el paradigma de la saturacién, el
colapso, el caos. A pesar de ello no parece que
eso sea factor limitante de la frecuentacién como
demuestra el incremento progresivo de la misma?
en nuestro pais y en otros muchos’. Por otra par-
te, aunque tanto la gran frecuentacién y la inade-
cuacién de los recursos de los SUH para asumirla
(con deficientes servicios de apoyo al diagndstico
de urgencias que originan demoras’, plantillas
desajustadas, excesiva dependencia asistencial de
los médicos en formacién en su mayoria noveles,
etc.®?) son importantes factores que inciden sobre
los SUH, hay factores externos que parecen con-
tribuir en mayor proporcién a explicar las situacio-
nes de colapso o saturacién de los SUH. Y es que
en estas situaciones, mas que un bloqueo de en-
trada existe un bloqueo a la salida de los pacien-
tes, con largas permanencias de los pacientes en
el SUH fundamentalmente en espera de ingreso,
para la que paraddjicamente se les ha buscado so-
luciones de supervivencia (como si de ritmo de
escape en un bloqueo A-V se tratara) desde den-
tro de los SUH y no desde fuera, que seria lo jui-
cioso y razonable. En este sentido, Sanchez et al.?
publican en este nGmero de EMERGENCIAS una
excelente revision de los cambios organizativos de
los SUH™ y de las alternativas a la hospitalizacién,
bien dependientes o no del propio SUH, que se
han realizado buscando soluciones, ninguna de
las cuales evidentemente ha sido exitosa, a pesar
de que practicamente todas conllevan un costoso
incremento de recursos. Esos infructuosos esfuer-
zos realizados por la Administracién Sanitaria no
representan mas que el reflejo de que para los
gestores sanitarios la causa del problema se atri-
buye a deficiencias del propio SUH y no a una in-
adecuada planificacion de los recursos del propio
hospital. Independientemente de que el SUH es el
embudo que recoge buena parte de las ineficien-
cias del sistema sanitario y a donde el ciudadano
se dirige en busca de soluciones, que frecuente-
mente encuentra (si no, no acudiria masivamente
como lo hace), el colapso o saturacién del SUH es
un problema del hospital, no del SUH. Una ade-
cuada planificacién de los ingresos programados
(es paraddjico que coincidan los picos de deman-
da asistencial urgente con los picos de actividad
programada de los hospitales), una adecuada ges-

tion de las consultas externas, una planificacién
de la dotacién de camas para los ingresos urgen-
tes, perfectamente previsibles o programables™
paliaria en gran medida la situacién de minicatas-
trofe diaria que sufren los SUH.

La lucha diaria por la supervivencia en los SUH
tiene un alto coste que no deberia ser ignorado.
Ademés de comprometer la calidad asistencial',
repercute de forma directa en el elemento maés
importante de todo Servicio: el elemento huma-
no, su personal. Ademas de influir en su efectivi-
dad y eficiencia, la sensacién continua de frustra-
ciéon que sufre frecuentemente el personal
sanitario de los SUH, hace que el trabajo diario se
transforme en una carga dificilmente soportable,
que repercute claramente en su calidad de vida y
que impide el desarrollo cientifico técnico de los
profesionales y del propio Servicio. A pesar de
ello, el hecho de sobrevivir indica una vez mas
que “la voluntad todo lo puede”, eslogan de
nuestro reciente Congreso Nacional. También es
de destacar que esta paradigmatica imagen de
caos no contribuye en nada a despertar vocacio-
nes entre los estudiantes y médicos noveles que
tienen vocacién por la medicina de urgencias, pe-
ro que por cuestiéon de planteamientos personales
y profesionales no acepten estar continuamente
sobreviviendo. Esto puede comprometer el recam-
bio generacional y provocar saltos generacionales
de profesionales en los SUH que en nada contri-
buirian hacia su mejora continua y progreso.

El futuro de los SUH, el futuro del sistema de
atencién médica urgente y el futuro de la cadena
asistencial urgente en Espafia pasan por interven-
ciones en distintos ambitos (profesionales, acadé-
micos, institucionales) que, partiendo de la inex-
cusable creacién de la especialidad en Medicina
de Urgencias y Emergencias constituyan un cuer-
po doctrinal que de una vez por todas salga del
powerpoint y de la letra impresa y se constituya en
una realidad que haga que el complejo engranaje
de la organizacién asistencial urgente deje de chi-
rriar y funcione de una manera agil, efectiva y con
la calidad percibida que, no sélo los ciudadanos,
sino también nuestros supervivientes profesionales
sanitarios esperan y demandan.

No sélo es cuestiéon de adaptacién, y mucho
menos de supervivencia. Es cuestién de plantear-
se seriamente de una vez por todas la estrategia
encaminada a consolidar una Medicina de Urgen-
cias y Emergencias en Espafia no superviviente,
sino debidamente estructurada y dotada y que
permita a sus profesionales “vivir y progresar”.
Continuemos, pues, la busqueda de los eslabones
perdidos.
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