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Editorial

Modelo de Atencion Integral a las Urgencias

La atencidon a las urgencias en nuestro pais se ha desarro-
llado a partir de estructuras preexistentes o con tendencia a la
imitacion de modelos procedentes de otros paises, con los que
nos separan diferencias tan importantes como para que la uti-
lizacion de estos modelos pudiera resultar satisfactoriat2.

Hasta la fecha no se han intentando, por parte del sistema
de asistencia publico, modelos desarrollados con un objetivo
marcado y basado en los conocimientos y las demandas ac-
tuales de la poblacion. La atencién de urgencias, a nivel que
sea, siempre se ha organizado, o intentado organizar, cuando
se identificaban importantes disfunciones en la asistencia.

El répido desarrollo en los afios 60 y 70 del sistema puU-
blico de asistencia sanitaria, fundamentalmente polarizado en
los centros hospitalarios, no contempl6 la necesidad de la
atencion de urgencia, y fruto de esta falta de perspectiva es la
actual situacion de los servicios de urgencia, de agunos cen-
tros sanitarios. El desarrollo de la Atencion Primaria se en-
contr6 con estructuras de atencidn a las urgencias ya estable-
cidas: servicios de urgencias ordinarios (SOU) y especiales
(SEU) y una organizacion en el dmbito de las areas rurales
realizada por los Médicos de Asistencia Piblica Domiciliaria
(APD). La adaptacion de estas estructuras generd, a partir de
los SEU, los centros de Coordinacién y, a partir de los SOU
junto con la integracién de los APD en los Centros de Salud
(CS), la creacion de los Puntos de Atencién Continuada
(PACs). En todos los casos los sistemas han surgido del desa-
rrollo de otros anteriores para paliar una demanda creciente
€en cuanto a ndmero, y aln mas importante y menos referida,
en cuanto a nivel de cuidados a prestar.

A pesar de los sucesivos desarrollos se siguen apreciando
defectos asistenciales importantes en esta drea de la Medicina
y sorprende la escasa planificacion para la resolucion del pro-
blema, con la puesta en marcha de otras experiencias con di-
ferentes estructuras a las ya existentes.

El modelo actual de sanidad publica adolece de una debi-
lidad estructural con la separacion entre Asistencia Primariay
Asistencia Especializada. Esta brecha en el sistema asisten-
cial esta siendo fuente de importantes disfunciones que se tra-
tan de paliar con la entelequia de la “Coordinacion entre ni-
veles’. La atencién de urgencias no es gjena a este defecto
estructural, y en este sistema de atencion a la urgencia se evi-

dencia alin més esta fractura. El afortunado desarrollo que la
atencion a las Emergencias Médicas (EM) ha tenido en nues-
tro pais, ha venido a plantear alin con mayor crudeza la falta
de planificacion de un sistema integral de atencién a las ur-
gencias. En la actualidad, la mayoria de los modelos exis-
tentes en nuestras comunidades cuentan con una estructura de
PACsy SOU dependientes de las Gerencias de Atencidn Pri-
maria de Areas, un Centro Coordinador (CC) y los recursos
para la atencién a las Emergencias dependientes de Gerencias
especificas (SAMU-061 u otras), y los Servicios de Urgen-
cias Hospitalarios (SUH) dependientes de los gerentes res-
ponsables de los centros hospitalarios. La asistencia, o eva-
luacion del paciente urgente, conlleva en los casos de mayor
gravedad y por lo tanto donde mayor trascendencia tiene la
coordinacion y el tiempo, la participacion de estas tres geren-
cias y en ocasiones de una cuarta estructura cuando € siste-
ma de transporte sanitario urgente no esta integrado en la es-
tructura del CC. Esta transferencia de paciente entre niveles
asistenciales con diferente responsabilidad es fuente de im-
portantes disfunciones, tanto asistenciales como en la utiliza-
cion de recursos*.

La evolucién de la demanda de urgencias configura a ésta
como la puerta de entrada a sistema asistencial y, por lo tan-
to, generadora de la movilizacion o utilizacion ingente de re-
cursos; si es asi, debe ser imprescindible una dependencia
funcional entre estos elementos que en la actuaidad es ine-
xistente. El envio de un recurso de transporte bésico por parte
del CC para conducir un paciente a un SUH donde se evalua-
ran en conjunto sus necesidades, esta poniendo en marcha
tres elementos pertenecientes a tres estructuras sin ninguna
relacion funcional entre ellas’.

El encuadrar los Servicios de Emergencias dentro de la
Atencion Primaria ha devenido, de nuevo por un espiritu con-
tinuista de estructuras previas y la fata de perspectiva, cuan-
do ya existian desarrollados otros modelos unificados (Canta-
bria, Asturias), en una fuente més de disfunciones de gestion,
de funcionamiento, de formacion y ha aumentado considera
blemente los costes, sin que €ello Ileve pargjo un aumento cla-
ro de la calidad, pero si de la burocracia.

La actividad de los recursos asistenciales dedicados a las
emergencias tiene un modelo asistencial de mayor similitud
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con la actividad de determinadas especialidades que con la
actividad que se realiza en Atencion Primaria, y por supuesto
mucha mayor similitud con la que se realiza en los SUH, con
la que estan obligados por criterios de eficacia a formar en la
atencién a paciente critico. La transferencia de la actuacion
de estos sistemas de Emergencias a otro entorno distinto del
hospitalario sélo creard cada dia més ineficacia.

En menor cuantia, pero también de forma muy manifiesta,
los profesionales que prestan asistencia en los PACs, SOU y
SEU no redlizan una labor asistencial equiparable a la de sus
compafieros de Atencion Primaria, sino que tiene una mayor
similitud de nuevo con la de los SUH. La caracteristica co-
min de la atencién en estos dispositivos asistenciales es la de
ser una asistencia puntua y con elevada frecuencia de proce-
S0s con riesgo vital que requieren técnicas detalladas y una
formacion continuada especial. Este modelo, con su falta de
continuidad en la asistencia'y en @ cuidado, es especifico de
todo el sistema de atencion a las urgencias y requiere de una
metodol ogia precisa para garantizar su calidad.

La formacidn de los profesionales de los Servicios de EM
ha supuesto en todos los casos la necesidad de programas
concretos de formacion, la mayor parte de ellos nacidos desde
areas de especialidad o en centros especificos, nunca desde
Atencion Primaria, por la lgjania de los procedimientos a su
actividad habitual. La vida laboral de los profesionales de las
emergencias esta condicionada por su capacidad fisica y re-
sultaria patético tener que perder profesionales con formacion
y experiencia, que por la terquedad de la biologia tuvieran
que abandonar esos equipos sin una clara perspectiva profe-
sional’.
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