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Resumen

El modelo sanitario espaiiol —Sistema Nacional de
Salud, nacido al amparo de la Ley 14/86, de 25 de
abril, General de Sanidad, con financiacion publica,
cobertura universal, accesibilidad gratuita y
equitativa, prestaciones casi absolutas y provision
mayoritariamente piblica— ofrece unos indicadores
muy positivos —entre ellos su macroeficiencia y su
gran efectividad— que lo sitian a la cabeza de los
servicios de Salud de los paises desarrollados.
Paradéjicamente, es notoria la insatisfaccion de los
ciudadanos y, en concreto, su desconfianza en la
Atencion Primaria. Las sucesivas evoluciones de los
patrones sociales, expresivas de la consolidacion del
Estado del Bienestar; la integracion de nuevos
perfiles clinicos de morbimortalidad en la asistencia
sanitaria, especialmente el factor tiempo; y la
deficiente percepcion subjetiva de la salud, con
exigencia de priorizacion y de inmediatez de
respuesta, han originado una importante demanda y
una creciente frecuentacion de los servicios
hospitalarios de urgencias y, en menor grado, de los
centros de atencion continuada, provocando
sobresaturacion y aumento de la presion urgente,
inadecuacion de la hospitalizacion y disminucion de
la actividad programada, convirtiéndolos en
auténticos gestores de la produccion sanitaria,

Se hace necesario, por tanto, implantar y desarrollar
un modelo asistencial que permita, al mismo tiempo,
la atencion a las urgencias reales y a las subjetivas,
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siguiendo los flujos sociales mas modernos. Un
modelo basado en el servicio integral, que comprenda
el centro de coordinacion, los equipos
prehospitalarios, las unidades hospitalarias y las de
los centros de salud, con gestion autonoma mediante
case-mix y adecuados sistemas de informacion,
politica de recursos humanos flexible y participativa
—contemplando la especializacion como elemento
principal— y, en definitiva, que introduzca un «tercer
nivel» asistencial, aglutinador de la atencion primaria
y la especializada.

Palabras clave: Urgencias. Modelo de respuesta.
Demanda social.

Entorno Sanitario

El nivel de salud —situacion dindmica de bienestar
fisico, psiquico y social— de cada individuo y, por
ello, de la poblacion en general, esta relacionado con
varios elementos interdependientes: factores politico-
economicos, demogréficos, geograficos, ecoldgicos, so-
cio-psico-culturales, socio-econdmicos, médico-sani-
tarios y, en definitiva, la propia estructura social, in-
fluyen en distinta medida sobre el grado de satisfac-
cion global de la sociedad en la que asientan'.

Dicho de otro modo, el nivel de renta, el medio am-
biente, la educacidn, la biologia/herencia, los estilos
de vida y, por supuesto, el sistema sanitario de una de-
terminada comunidad, son los elementos basicos y
condicionantes de su estado de salud.

Resulta muy significativa la tasa de participacion
que presenta cada recurso en la contribucion a la sa-
lud: mientras el ambiente reclama solamente un 1,5 %
de los factores globales, colaborando en un 19 % en la
obtencidn del nivel de salud, los estilos de vida exigen
un 1,6 % y consiguen una cuota del 43 %, la herencia
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o factores bioldgicos consumen un 6,9 % para apoyar
el objetivo en un 27 % vy, finalmente, los servicios sa-
nitarios precisan automaticamente el 90 % de los re-
cursos para contribuir, escasamente en un |1 %, al
mantenimiento del estado de salud?.

Por otra parte, cualquier sistema de produccion de
serviclos. como el sanitario, se vertebra sobre cuatro
elementos fundamentales (financiadores, comprado-
res, proveedores y usuarios), contemplando los facto-
res condicionantes mencionados, y manteniendo dis-
tintas relaciones entre cada uno de ellos.

Asi entre compradores/financiadores y usuarios
existe una garantia de cobertura, entre aquéllos y los
proveedores una dependencia economica, y entre és-
tos v los usuarios una relacion tipica de servicio.

El modelo espariol

En el ano 1986 se creo el Sistema Nacional de Sa-
lud, mediante la publicacion de la Ley 14/86, de 25
de abril, General de Sanidad, integrando diversos sub-
sistemas publicos, aglutinando los servicios sanitarios
de la Administracion Central y de las Comunidades
Autdnomas?.

El modelo sanitario espanol asi constituido es un
sistema nacional de salud, con financiacion publica a
través del sistema fiscal —donde se ha ido incremen-
tando progresivamente el porcentaje de participacion
de los impuestos, disminuyendo al tiempo el de las co-
tizaciones de trabajadores y empresarios— con provi-
sion mayoritariamente publica y catalogacion, recien-
te. de unas prestaciones practicamente completas®-”.

Se basa en la universalizacion de la asistencia, po-
sibilidades de acceso en condiciones de igualdad efec-
tiva. superacion de las desigualdades sociales, partici-
pacion comunitaria a través de las corporaciones terri-
toriales y, ante todo. priorizacion de la promocion de
la salud y prevencion de las enfermedades sobre el
propio proceso asistencial.

Por tanto. la equidad es el principal criterio que
condiciona y justifica la financiacion publica del Sis-
tema, y la solidaridad el motivo mas importante de la
redistribucion de los recursos.

Andlisis del modelo esparol

Nuestro Sistema Nacional de Salud (SNS) presenta
unos indicadores globales claramente positivos: la es-
peranza de vida, al nacer, es de 75 anos para el varon,
y de 80,3 anos para la mujer; la mortalidad global ha
descendido hasta 8.2/1.000 y la infantil total hasta
7.2/1.000 nacidos vivos, habiéndose comprobado asi-
mismo un importante decrecimiento de las enferme-

dades transmisibles. y evidenciando una franca pro-
gresion del control v de la cobertura inmunoepidemio-
logicos*6- 8,

Sin embargo, el descenso mantenido de la tasa de
natalidad (hasta 9.8/1.000 en 1993) y una serie de fac-
tores —mejor grado de atencidn sanitaria, introduc-
cion de tecnologia de alto nivel, implantacion de nue-
vos modelos asistenciales, aparicion de sofisticados
procedimientos diagnosticos y terapéuticos— han pro-
piciado un progresivo envejecimiento de la poblacion,
de manera que, actualmente, el 14,5 % de nuestros
ciudadanos tiene mds de 65 anos*©.

Atencion Primaria: La evaluacion del desarrollo de
nuestra Atencion Primaria no debe hacerse, exclusi-
vamente, mediante el andlisis pormenorizado de los
indicadores y del nivel de implantacion y arraigo so-
cial de su estructura, sino a través de los resultados
globales y del grado de cumplimiento de los objetivos.

Los datos de actividad no son excesivamente pro-
metedores: los dos primeros motivos de consulta si-
guen siendo la demanda de medicamentos, curas o
prdtesis, y la tramitacion de documentos, especial-
mente bajas y altas por enfermedad o accidente. Sin
embargo, durante 1994 se han efectuado mas de 232
millones de consultas generales y pedidtricas.

En este sentido, el grado de consecucion de los ob-
jetivos marcados por el Ministerio de Sanidad, como
expresion del nivel de reforma —siguiendo las 38 re-
comendaciones y los 80 indicadores del Comité Re-
gional para Europa de la Organizacion Mundial de la
Salud— tampoco ha sido demasiado alto: practica-
mente no ha disminuido la frecuentacion de las con-
sultas, aunque si se ha conseguido controlar parcial-
mente el gasto farmacéutico y se ha minimizado la bu-
rocracia: se han implantado amplios programas de sa-
lud. se ha desarrollado la promocion y la atencion con-
tinuada, se ha introducido la metodologia de trabajo
en equipo y con otros profesionales. y se ha obtenido
un moderado grado de participacion comunitaria,
pero no se ha logrado disminuir la derivacién de pa-
cientes. especialmente a los servicios de urgencias,
existiendo una cierta desconfianza en el modelo, so-
bre todo en los urbanos*?®.

Asistencia Especializada: En la Asistencia Especia-
lizada. y en concreto en la hospitalaria, ¢l grado de re-
forma ha sido mas expresivo, manteniendo entre
nuestros ciudadanos un buen nivel de prestigio y re-
conocimiento profesional.

Se ha conseguido aumentar el indice de ocupacion
(66.4 % en 1982. 79.8 % en 1993), pero quedando to-
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davia lejos del 85 % concretado por la Administracion
Sanitaria; se ha disminuido la estancia media (9,03
dias) y el intervalo de sustitucion, aumentando la ro-
tacion enfermo/cama; se ha incrementado, en el pe-
riodo 1989-93, la actividad quirurgica en un 40 % y el
indice de utilizacion de quiréfanos (67,2 %); se ha lo-
grado mantener una adecuada relacion entre primeras
y sucesivas consultas, sumando entre ambas casi 50
millones en 199447,

Y sobre todo, se ha alcanzado un crecimiento y un
control progresivo de la calidad, y se han implantado
programas de humanizacion, que han facilitado las re-
laciones entre trabajadores y usuarios. Por el contra-
rio. la productividad sigue siendo baja (188 unidades
asistenciales por sanitario y ano, y 112 unidades por
personal total y ano. respectivamente, en los hospita-
les del Insalud, gestion directa)*.

Pero, quizds, los indicadores que suponen el man-
tenimiento de un antiguo problema asistencial —y,
por tanto, de gestion sanitaria, desacreditando el con-
junto del sistema— son los relacionados con la fre-
cuentacion y la presion de urgencias que, lejos de dis-
minuir, se han incrementado paulatinamente. Asi,
solo en la Comunidad Auténoma de Andalucia au-
mentaron las asistencias urgentes hospitalarias un
55,9 % entre 1986y 1994, llegando a sumar 2.562.781
en este ultimo ano, originando 340.179 ingresos a su
través, con una presion de 61,2 % —llegd a serde 72 %
en 1988— y una frecuentacion de 361,2/1.000, com-
probandose aqui un incremento del 46,6 % en el mis-
mo periodo®.

Gestion y gasto sanitarios: Desde 1986 se ha logra-
do un importante avance de la Salud Publica existien-
do, no obstante, hasta hace escasos dias, campos his-
toricamente marginados (salud bucodental, salud
mental, salud laboral), y se ha conseguido un amplio
desarrollo de la red de Atencion Primaria, pero toda-
via poco arraigada en la poblacion, especialmente en
la urbana.

La prestigiada actividad hospitalaria —cuya cumbre
se centra en los programas de trasplantes— soporta
una creciente frecuentacion y presion urgente; sin em-
bargo. es escasamente productiva, con una practica
muy individualizada, provocando asi hospitalocen-
trismo del sistema, con costes diferentes para cada
proceso, y generando listas de espera, si bien bdsica-
mente para diagndstico de alta tecnologia y cirugia
menor.

La gestion sanitaria es —por todo lo expuesto, y por
su exagerada rigidez y burocracia, especialmente para

recursos humanos— enormemente compleja. Se man-
tiene un modelo organizativo tradicional. matricial,
del que apenas se han extraido sus elementos positi-
vos, emergiendo por el contrario todos los negativos,
sobre todo la desmotivacion y falta de incentivacion
de los trabajadores.

La metodologia de gestion por case-mix estd poco
desarrollada en nuestros hospitales (tanto por isocon-
sumo de recursos como por nivel de gravedad), y to-
davia menos en los centros de atencidn primaria.

Otros problemas importantes de nuestro sistema de
salud son el enorme poder que mantiene la industria
tecnofarmacéutica. la escasa coordinacion entre los re-
cursos sociales y los puramente sanitarios y, en defi-
nitiva, la moderada eficiencia global en términos mi-
croecondmicos: si bien se trata, globalmente, de un sis-
tema muy equitativo, universalizado, efectivo y ma-
croeconomicamente eficiente, a pesar de los proble-
mas de deslizamiento del presupuesto y del incremen-
to del gasto sanitario en la etapa 1987-1990.

El encarecimiento sanitario en Espafia —aunquec los
porcentajes del PIB jamas han superado el 7,2 % o los
4,2 billones de pesetas, manteniendo una correcta re-
lacién entre renta y gasto per cdpita en salud— parece
deberse a la suma de varios factores: a) la crisis eco-
nomica internacional, a la que no es ajeno nuestro
pais: b) la actual coyuntura socio-laboral, con una ele-
vada tasa de desempleo; c) el envejecimiento de la po-
blacién, con los cambios asistenciales y la prolonga-
cion de cuidados que provoca; d) el alto costo de la
nueva tecnologia, todavia no excesivamente evaluada
y controlada; ¢) la alta tasa de morbilidad percibida,
intimamente relacionada con la deficiente cultura sa-
nitaria —se afirma de modo casi general que «la salud
no tiene precion— y f) la carencia de incentivos pro-
fesionales y laborales, que suele conllevar una hospi-
talizacion improcedente*”.

La paradoja del sistema

A pesar de los datos expuestos, del bajisimo coste
(215 pesetas por ciudadano y dia) v de que existe una
buena imagen en el 68,1 % de los espanoles, se da una
mala/regular imagen de nuestro sistema sanitario
—que llegaba al 31,9 % en 1993— quizds motivada
por la deficiente percepcion subjetiva de salud de los
ciudadanos (solo creen tenerla muy buena el 16,2 %,y
desciende hasta el 9,8 % entre los mayores de 65 afios;
y regular o mala el 31,2 %, ascendiendo hasta el
52.5 % en ese grupo de edad)*®.

También el grado de percepcion de la reforma sani-
taria —entre legisladores, gestores, financiadores/pro-
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veedores, profesionales y estudiosos de prestigio— es,
globalmente, escaso, aunque la consecucion de objeti-
vos alcanza al 70,5 % entre los primeros y al 62,5 %
entre los segundos, no superando el 16,5 % entre los
ultimos* .

Ante esta paradoja, deben buscarse los motivos por
los que un sistema de salud, que presenta unos indi-
cadores globales francamente positivos, y que nos si-
tuan entre los principales paises desarrollados, mues-
tra un deficitario soporte social y unos criterios sub-
jetivos francamente pobres.

Qué laguna asistencial u organizativa existe para
que los ciudadanos —y, por qué no decirlo, también
muchos profesionales— estén descontentos de un sis-
tema sanitario que es técnicamente efectivo, univer-
sal en su cobertura y practicamente en sus prestacio-
nes, accesible, equitativo, solidario y gratuito? ;Por
qué desconfian de sus primeros niveles de atencion?
Han aparecido nuevas exigencias sociales en estos ul-
timos anos? ;Ha cambiado el patron de satisfaccion
ante las posibilidades de consecucion del bienestar?

Cambios socioculturales: El desarrollo tecnoldgico,
la progresiva complejidad del entorno, la introduccion
de nuevos hdbitos y estilos de vida y la importacion
de equivocadas dietas alimenticias, han provocado en
los ultimos anos un cambio radical en el perfil de la
morbimortalidad de los procesos agudos —especial-
mente patologias cardiovasculares, sobre todo corona-
riopatias, y traumatismos por accidentes de trdfico, la-
borales, domésticos y derivados de la violencia—
creando un nuevo criterio clinico para la asistencia sa-
nitaria: el factor tiempo'®-'2,

Nadie pone ya en duda —y ésta ha sido la principal
razon para el desarrollo de algunos servicios de urgen-
cias— que la disminucion de la mortalidad y de las
complicaciones y secuelas graves, por los cuadros des-
critos, tiene una intima relacion con la precocidad y
adecuacion de su asistencia'®'?,

Por otra parte, la introduccion, en la década de los
50, de una serie de mecanismos de proteccion social
—basados en los criterios de equidad, universalidad,
accesibilidad, solidaridad y efectividad— en una so-
ciedad caracterizada por un desarrollo postindustrial,
progresivamente urbanizada y con grandes cambios
socioecondmicos —es decir, la adopcion del modelo
de Estado del Bienestar— ha conducido, inexorable-
mente, a una exigencia social radicalizada por parte
del ciudadano, que cree tener derecho a una inmedia-
tez de respuesta, y demanda una priorizacion asisten-
cial de su proceso individual, con una equivocada per-
cepcion de su capacidad de satisfaccion.

Esto, unido a la todavia deficiente cultura sanitaria,
la alta tasa de morbilidad percibida, la ampliacion de
la cobertura hasta su universalizacion, y la practica li-
beralizacion de las prestaciones, ha configurado un se-
gundo —pero no menos importante— aspecto de la
atencion urgente: el criterio social de la urgencia.

Sobreutilizacion urgente: La suma de ambos facto-
res, clinico/tiempo y social, ha provocado una avalan-
cha de ciudadanos en los servicios de urgencia, espe-
cialmente en los hospitalarios, conduciendo a una pe-
ligrosa inflacidn de la demanda de asistencia urgente.

En la mayoria de los paises desarrollados —también
en Canadd la frecuentacion hospitalaria urgente supe-
rael 21 %' y en Francia, Israel, Estados Unidos, Ita-
lia y Bélgica sobrepasa el 28 %'S— esta situacion ha
producido un deterioro evidente del sistema sanitario
sobre el que asienta, originando una sobreutilizacion
hospitalaria —con aumento de la presion de urgencia,
disminucion de la actividad programada y consiguien-
te génesis de listas de espera— masificacion y, a ve-
ces, colapso asistencial; urgenciocentrismo, multipli-
cidad, inefectividad e ineficiencia de recursos, obsta-
culo para el desarrollo de objetivos concretos y, en de-
finitiva, insatisfaccion del ciudadano y desmotivacion
del trabajador, crecimiento del gasto sanitario y des-
prestigio progresivo del sistema, no sélo de la propia
atencion primaria, sino incluso de la ya consolidada
asistencia especializada.

La creciente deshumanizacion, mantenida hasta el
principio de esta década —fruto de la masificacion y
del agotamiento del trabajador— ha conducido, tam-
bién, a una insensibilidad ante el modelo y a la prac-
tica de una medicina defensiva, que hace mas inefi-
ciente el sistema.

Esta sensacion generalizada de mal funcionamien-
to, con las enormes dificultades creadas para acceder
al servicio sanitario por la via programada —pero, al
tiempo, con una gran 51mpllc1dad en la accesibilidad
por la via urgente, sin mecanismo alguno de compen-
sacion o disuasion— han provocado la formacion de
un camino alternativo: la atencion urgente subjetiva,
que en Espana supera ya el 65 % de las consultas en
los servicios hospitalarios de urgencias'® '8, y que
junto a las diferidas (17 %) serian subsidiarias de otro
nivel asistencial.

Respuesta social

Como consecuencia de los cambios sociales, tam-
bién las necesidades sanitarias han sufrido modifica-
ciones, precisando innovadoras ofertas en los servi-
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cios, tanto de atencion primaria como especializada;
es decir, la introduccion de «lineas de servicion, en las
que los proveedores puedan adecuar sus estructuras y
sus herramientas de gestion a las nuevas situaciones.

No obstante, no todas las areas territoriales de sa-
lud, por razones evidentes, podran ni deberdn dispo-
ner de 1dénticas «carteras». La flexibilidad, entendida
como la capacidad para asumir los cambios del entor-
no, debera ser la caracteristica general mas importan-
te de la provision.

Es ya hora, por tanto, de rendirse ante la evidencia,
de comprobar que la exigencia social de una asisten-
cia, inmediata y de calidad, obliga a un replantea-
miento del sistema sanitario en su conjunto, introdu-
ciendo un tercer nivel —coordinador de los dos ac-
tualmente establecidos— como una nueva drea de sa-
lud.

Ha llegado el momento de abandonar la critica y la
denuncia de estas situaciones, de plantearse la necesi-
dad social de esta respuesta y, por ello, de introducir
y desarrollar un nuevo modelo, definiendo el produc-
to final y determinando, asi, la metodologia de utili-
zacion del servicio mds adecuado.

Hace escasamente ocho afnos expresabamos nuestra
preocupacion por el problema'® y exponiamos solucio-
nes que, lejos de aglutinar, dividian claramente el
campo de actuacion de esta disciplina'®, Incluso llega-
mos a constituir nuestra actual SEMES sobre la base
de que la unica patologia a cubrir era la urgencia real,
la urgencia vital. Introdujimos el término «emergen-
cia» como su mds apropiado sindénimo, cuando la rea-
lidad ha sido bien distinta: la emergencia supone tan
solo entre el 1,6 %2y el 2,8 %?2' del conjunto de pro-
cesos que se asisten internacionalmente, y la urgencia
de atencion inmediata entre el 6,3 %20y el 7,8 %' 22,

Hicimos caso omiso a que entre el 69,9 %2* y el
73,4 %2 de las asistencias urgentes hospitalarias eran
debidas a procesos banales (grupos VIII, XIII, XVI 'y
XVII de la CIPSAP-2 definida); que la distribucion
horaria de esas atenciones se repetia, en cada centro
sanitario, con idéntico trazado grafico, mostrando un
ritmo absolutamente relacionado con la vida social de
los ciudadanos'® 2% 2%; que la mayor utilizacion se ha-
cia por habitantes de areas urbanas??, mientras los
centros de atencion continuada eran hasta cinco veces
mds concurridos por habitantes de dreas rurales2,
mostrando que la facilidad de acceso al hospital —o,
en su defecto, al centro de salud— era un factor cla-
ramente condicionante de esa alta frecuentacion.

No llegamos a valorar adecuadamente esos indica-
dores que objetivan un mayor empleo por franjas eta-

rias bien definidas (menores de 14, entre 25y 34, y
mayores de 65 anos); que, de los escasos ingresos que
se producian a través de las unidades hospitalarias (in-
feriores en toda la literatura al 20 %), casi la mitad
(42,3 %-48,3 %) eran pacientes mayores de 75
anosz32¢ y que el 61,5 % de todas las asistencias ha-
bian sido derivadas desde centros de Atencidn Prima-
ria?’,

Igualmente, la distribucion horaria de esos ingresos
estaba perfectamente delimitada, llegando a ser casi
un tercio de las asistencias durante la noche, especial-
mente por patologia obstétrica y cardiocirculato-
ri323-27_

Olvidamos que esa demanda social habria que sa-
tisfacerla, y rechazamos habitualmente a pacientes
que la solicitaban. Construimos nuestra imagen asis-
tencial sobre esas «emergencias» derivadas del factor
tiempo, promoviendo procedimientos y protocolos ge-
neralmente relacionados con el soporte vital, sin dar-
nos cuenta de que las otras «urgencias», dependientes
del factor social, empezaban a ser contempladas inclu-
se en Estados Unidos y Canada, reforzando asi el cri-
terio del Colegio Americano de Médicos de Urgen-
cia283% que amplia generosamente el campo de acti-
vidad, creando subespecialidades dentro de esta enor-
me especialidad, en un intento por consolidar, defini-
tivamente, el Estado del Bienestar3!- 32,

¢Quién iba a pensar, hace escasamente cuatro o cin-
co anos, que en los servicios de urgencias hospitala-
rios podrian —y deberian— disenarse y desarrollarse
consultas de atencion rdpida (oftalmoldgicas, otorri-
nolaringoldgicas, dermatoldgicas, maxilo-faciales, pe-
didtricas)? ;Quién podia adivinar que uno de los de-
partamentos universitarios mas interesados por esta
problematica iba a ser el de Salud Publica y Medicina
Social?

Objetivos de solucion: el tercer nivel

Existe una ineludible necesidad de proteccion y re-
forma del sistema, con dos claros objetivos: garanti-
zar la calidad —que permita incrementar el grado de
satisfaccion del ciudadano, haciendo mads efectiva la
atencion— y conseguir la maxima eficiencia.

Es imprescindible asumir que el patrén asistencial
de este final de milenio estd ya consolidado, sobre los
criterios mencionados y que, por ello, es preciso pro-
teger y mejorar lo hasta ahora construido, modifican-
do y racionalizando el sistema.

Desde este punto de vista, admitida la necesidad del
Estado de Bienestar y del Sistema Nacional de Salud
—porque, a pesar de haberse intentado demostrar la
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existencia de su crisis¥*-37, no deben cuestionarse sus
beneficios sociales— y asumida también su proteccion
y reforma, hay que plantear un modelo que permita
coordinar los otros dos eslabones de la cadena asisten-
cial.

Modificaciones del sistema

Las perspectivas de nuestro Sistema Nacional de Sa-
lud ofrecen un modelo con nuevos criterios de finan-
ciacion y gestion, claramente diferenciados y separa-
dos; con un cuidadoso control del gasto farmacéutico,
sin cuota de participacion o copago, pero si con infor-
macion al paciente mediante una factura «sombray;
donde se gestione mediante case-mix, y con un im-
prescindible cambio cultural de usuario a cliente.

Este modelo debe tener un estricto control de la ca-
lidad y una continuada evaluacion de la tecnologia,
afrontar una nueva Ley de Especialidades consolidan-
do el sistema MIR, prestar una valoracion especial al
agente interno de la empresa —mediante nuevas for-
mulas laborales, nuevos tipos de contratacion y reno-
vados ¢
va, el nivel de bienestar social de nuestros ciudadanos.

Debe reconvertirse la asistencia especializada, mo-
dificando el patron de hospitalizacion y de cuidados
—como pediatria, obstetricia por ginecologia, desarro-
llo de la geriatria y de la patologia degenerativa— e in-
troduciendo la asistencia domiciliaria, la cirugia am-
bulatoria y de corta estancia, la atencion social y el
hospital de dia.

Debe, asimismo, completarse el desarrollo de la
atencion primaria, impulsando la consolidacion del
trabajo pluriprofesional y en equipo —basado en las
figuras del médico y del enfermero de familia y comu-
nitario— con amplios programas de promocion de la
salud y prevencion de enfermedades, aumentando el
tiempo por consulta y disminuyendo la burocracia.

Pero, sobre todo, debe implantarse la atencion ur-
gente que la sociedad reclama: ese tercer nivel asisten-
cial, que permita la adecuada respuesta a todo tipo de
demandas: emergentes, reales, individuales o colecti-

vas, situaciones de riesgo previsible e, incluso, socia-
]es]l 23-30.

Objetivos y caracteristicas: jqué modelo elegir?

Los objetivos del modelo se deben centrar en con-
seguir mds efectividad, satisfaccion, calidad y eficien-
cia. Para intentar alcanzar el primero existen varias
posibilidades, que pasan por: a) limitar el acceso al
hospital, sobre actuaciones encaminadas a incremen-
tar la cultura sanitaria, mejorar la oferta de la aten-

cion primaria, introducir algin procedimiento disua-
sorio o regular la demanda mediante un adecuado cen-
tro de coordinacion operativa; b) mejorar la situacion
clinica de acceso al hospital, con la implantacion de
equipos moviles prehospitalarios y con la formacion;
y, ¢) optimizar la oferta del hospital, mediante la ade-
cuacion estratégica de las infraestructuras y los recur-
50S.

Quizas el modelo mds correcto —segun se estan de-
sarrollando actualmente los servicios sanitarios en los
paises de nuestro entorno?*4'— sea aquel que contem-
ple todos estos aspectos, y que consiga una respuesta
acertada a este problema social. Es decir, un modelo
que permita la regulacion y coordinacion de la deman-
da asistencial, facilite la adecuacion de los recursos a
cada situacion, mejore las caracteristicas de la oferta
de la red primaria (atencion continuada real), incre-
mente el nivel de la cultura sociosanitaria de la pobla-
cidn, acorte el tiempo de atencidn y disminuya asi la
mortalidad evitable, simplifique el acceso al ciudada-
no de una forma equitativa y universal y, por supues-
to, que sea efectivo, eficiente, aceptado y conocido por
la sociedad, cumpliendo asi los criterios de calidad y
satisfaccion.

Es decir, un modelo total, asumiendo las caracteris-
ticas propias del tipo integral*2, pero recogiendo tam-
bién los beneficios derivados de la colaboracion de las
unidades de cuidados criticos, de la multifuncionali-
dad de los centros coordinadores y de los patrones de
gestion empresarial.

Se puede afirmar que un moderno sistema de aten-
cion urgente, preparado para dar una respuesta como
tercer nivel asistencial, deberia ser autogestionable,
con criterios de empresa, ambito territorial, integral o
total, sanitarizado, con una renovada organizacion del
personal, metodologia de gestion mediante case-mix,
implantacion progresiva y formacion especializada,
asumida desde el pregrado**-<¢.

Segtin un informe, realizado por método Delphi y
recientemente publicado, el grado de probabilidad de
que la atencion urgente sea considerada —en un futu-
ro mas o menos inmediato— como un tercer nivel
asistencial es muy alto en el 10 % de los encuestados,
alto en el 60 %, moderadoenel 21 % y bajo en el 9 %?.
[gualmente, el grado de probabilidad de que sea ges-
tionada como sociedades publicas sometidas al dere-
cho privado es muy alto en el 24 %, alto en el 17 %,
moderado en el 43 % y bajo en el 10 %*.

Las empresas sanitarias de atencion urgente tienen
un poder organizacional evidente, no bien conocido,
que les confiere una gran p
y que —en aras de conseguir una mayor aptitud para
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sus recursos humanos, y una mejor actitud ante las si-
tuaciones emergentes— les obliga a fomentar la for-
macion, tanto en el aspecto de capacitacion inicial
como en el aprendizaje continuado®.

Los servicios integrales o totales de urgencias debe-
ran, a muy corto plazo, asumir toda la demanda que
la poblacion —quizds ya mejor formada e informa-
da— requiera para una asistencia mas o menos inme-
diata. En ese sentido, las subespecialidades dentro de
esta gran Especialidad estaran claramente aceptadas:
emergencia critica-individual y colectiva-urgencia
real, urgencia diferida, planificacion y gestion de si-
tuaciones de riesgo previsible y desastres, urgencia so-
cial, atencion continuada, gestion del transporte sani-
tario, regulacion funcional de centros coordinadores,
formacion pre- y postgrado.

Quizas las experiencias de Barcelona®® y Oviedo
(comunicacion personal), donde se han introducido
consultas rdpidas («fast track») de atencion extrahos-
pitalaria en ambiente hospitalario, su gran aceptacion
social y brillantes resultados corroboran claramente
esta reflexion.

Conclusiones

I. El modelo sanitario espafol es un sistema na-
cional de salud con financiacidn publica, cobertura
universal, prestaciones catalogadas y agentes mayori-
tariamente publicos.

2. Se basa en criterios sociales y de calidad: equi-
dad, accesibilidad, efectividad, continuidad, eficien-
cia y empatia, en el entorno de un Estado del Bienes-
tar practicamente consolidado.

3. Aunque presenta indicadores de salud clara-
mente positivos, la percepcion de usuarios y trabaja-
dores ¢s paraddjicamente negativa, especialmente en
la atencion primaria.

4. La limitacion de recursos, la deficiente cultura
sanitaria, el abuso de derechos, y el cambio clinico y
social del perfil de enfermedad han desestructurado el
sistema, precisando un nexo coordinador entre los ni-
veles existentes.

5. Los sistemas de atencion urgente deben regular
la demanda asistencial, homogeneizar la equidad y la
accesibilidad, modificar la cultura de la urgencia, dis-
minuir el factor tiempo, y aumentar la efectividad, la
eficiencia y la calidad de todo el dispositivo sanitario.

6. La atencion urgente debe planificarse con am-
bito territorial, modelo integral/total y gestion publi-
ca empresarial, con cambios sustanciales en politica
de personal.

7. Como empresa, tiene un poder organizacional
que le faculta a un doble y extenso campo formativo
—tanto pre como postgrado— y exigiendo una espe-
cializacion para todos sus estamentos.

8. La formacion supone una extraordinaria y po-
livalente herramienta de gestion, facilitadora de la
consecucion de los objetivos.

9. Los objetivos del sistema nacional de salud de-
penden de la implantacion y desarrollo de este tercer
nivel, como respuesta ineludible a una fortisima de-
manda social.

10. Las perspectivas del sistema sanitario pasan,
incluso a medio plazo, por una atencién urgente glo-
bal, autonoma, autogestionada, con criterios empresa-
riales e importante papel de los recursos humanos.
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