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EDITORIAL

Un sistema sanitario contra un virus

A health care system versus a virus

Antonio Juan Pastor

Escribir sobre una crisis sanitaria sin precedentes’
mientras se esta produciendo y analizar el comporta-
miento del sistema sanitario en relacion a esta entrafia
una enorme dificultad. En primer lugar me gustaria
aclarar que el contenido de este editorial no pretende
ser critico con las actuaciones llevadas a cabo durante
la crisis?. Tiempo habra para hacer los analisis oportu-
nos, pero creo que en estos momentos solo cabe felici-
tar a todos los profesionales que han hecho frente a si-
tuaciones insélitas que seguramente dejaran mella en
muchos de ellos durante mucho tiempo. Pero esto no
quita que podamos hacer una valoracién sobre cual es
el estado de salud de nuestro sistema sanitario que creo
que no se puede valorar simplemente por las actuacio-
nes durante esta crisis.

Siempre he eludido utilizar el término colapso, por-
que considero que puede llevar a confusién cuando lo
utilizamos para describir nuestras condiciones de habi-
tual saturacion y creo que los hechos vividos durante
esta pandemia me dan la razén porque justamente he-
mos conocido lo que es un verdadero colapso. El siste-
ma, esta vez si, ha colapsado. Se han utilizado espacios
para la asistencia nunca antes utilizados, hemos visto a
pacientes atendidos en hoteles, se han habilitado hospi-
tales de camparfia. Francamente no creo que ningun
sistema sanitario esté preparado para soportar un incre-
mento de demanda como el que se ha producido, pero
el problema ha adquirido esta dimensién porque ha
afectado especialmente al eje que suponen los servicios
de urgencias y emergencias y las unidades de atencién
al paciente critico. Y este eje es uno de los eslabones
mas débiles del sistema, porque vive una permanente
saturacion#. Y si este eje obtiene los resultados que ha-
bitualmente obtiene, por otro lado excelentes, mucho
tiene que ver con la gestién diaria que los propios pro-
fesionales hacen de recursos escasos®*.

Es por eso que seria deseable que después de esta
crisis, no nos quedemos solo con la admirable respuesta
de los profesionales y no sigamos instalados en la auto-
complacencia de que tenemos uno de los mejores siste-
mas sanitarios del mundo’. La lectura que deberiamos
de hacer es cémo podemos mejorar la saturacién del
sistema en sus puntos clave y cémo podemos hacerlo
mas flexible para que, ante incrementos de demanda,

se pueda incrementar la oferta si es necesario®. Y no me
refiero a la situacion que estamos viviendo, sino a las
crisis epidémicas anuales, a las invernales debido a la
gripe y a las crisis estivales en zonas turisticas, estas ulti-
mas a menudo olvidadas en los planes de urgencias.

La saturacién de cualquier servicio, no solo del siste-
ma sanitario, se produce por un desequilibrio entre la
oferta y la demanda’. La oferta nunca puede ser ilimita-
da, aunque los politicos confundan al ciudadano a ese
respecto prometiendo aumento de servicios y prestacio-
nes, algunas de ellas sin gran valor afiadido. Eso obliga
a controlar la demanda'®. Ya controlamos parte de la
verdaderamente urgente, a través de los sistemas de
emergencias, de los cddigos, etc.!'. Ahora bien, cuando
la demanda es mayoritariamente espontanea, como su-
cede en la atencién urgente, las medidas de control
son de dificil aplicacién. Se han propuesto diferentes
férmulas, todas ellas impopulares y que la autoridad sa-
nitaria no esta dispuesta a aplicar'>'3. Las medidas me-
nos agresivas (light), como la educacién sanitaria, son
un total fracaso. Aceptémoslo, el ciudadano usa los ser-
vicios publicos de facil acceso sin un criterio razonable.
Fijmonos que una de las decisiones mas duras en las
Gltimas décadas y que se ha tomado en relacién a esta
crisis, medida que atenta contra las libertades individua-
les y que es la del confinamiento, tenia por objeto re-
gular esta demanda. No se trataba solo de que el nu-
mero de afectados disminuyera en cifra absoluta, sino
que la transmisién de la infeccién se produjera de for-
ma mas escalonada, dando tiempo a los servicios sani-
tarios a adaptarse?. Es decir, disminuir el desequilibrio
entre la oferta y la demanda. De todos modos, no olvi-
demos que regular la demanda esponténea de los servi-
cios de urgencias hospitalarios (SUH) tendria un impac-
to sobre todo en sus salas de espera, puesto que la
demanda regulable afectaria especialmente a las consul-
tas no urgentes, que no son la principal causa de satu-
raciéon. Ahora bien, hay una excepcion sobre la regula-
cién de la demanda espontanea que claramente
contribuiria a paliar la saturaciéon de los SUH y es mejo-
rar la atencién a la poblacién anciana en ambitos no
hospitalarios. Reconozcamos de una vez que la aten-
cién sanitaria en los entornos residenciales y sociosani-
tarios es deficiente, y en esta crisis ha habido muestras
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de ello. Una mejor atencién a los ancianos en entornos
no hospitalarios, podria contribuir a que requirieran
menos consultas a los SUH y disminuir los ingresos hos-
pitalarios de este grupo de poblacién cada vez maés
numeroso’.

Por tanto, si no se va a regular la demanda con ac-
ciones limitantes para la ciudadania, hay que aumentar
la oferta, hasta limites razonables. Y aumentar la oferta
pasa por mejorar la financiaciéon e invertir ese dinero
adecuadamente’s. Si se inyecta dinero al sistema para
hacer mas de lo mismo, no arreglaremos nada.

Es preciso asegurar una adecuada atencién a nues-
tros mayores y a los pacientes cronicos antes de que
presenten complicaciones y agudizaciones. Se ha dicho
reiteradamente pero, por el momento, los programas
especificos se estan quedando a medio camino. Eso su-
pone mejorar la financiacién de la atencién primaria y
responsabilizarla, mediante un sistema de incentivos
adecuado, de sus resultados. Las experiencias sobre me-
joras de financiacion sin ligarlas a resultados son nefas-
tas. No caigamos en el error otra vez. Por cierto, uno
de los papeles de las especialidades mas concernidas
por la atencién al paciente crénico y anciano, como
son geriatria, medicina interna, neumologia, cardiolo-
gia, seria salir un poco mas del hospital y acercarse mas
a la atencién primaria.

Pero, sobre todo, hay que reinventar el hospital de
agudos y mejorar su gestién*. Las camas de los hospita-
les de agudos tienen dos vias de entrada principales: el
bloque quirdrgico y el servicio de urgencias. Del prime-
ro se origina un eje cirugia-cama de reanimaciéon o uni-
dad de cuidados intensivos (UCl)-cama convencional-al-
ta y control. Este proceso debe ser excelente y precisa
de un dimensionamiento correcto —estructural y de
profesionales— en cada una de las fases y debe buscar la
excelencia. A mayor talento del cirujano y mejores cui-
dados de enfermeria, menos complicaciones, estancias
mas ajustadas, altas precoces, menos gasto. El otro eje
es el que conforman los sistemas de emergen-
cias-SUH-cama de UCl o cama de semicriticos o cama
convencional-alta y control. Pues bien, ahi es donde te-
nemos el mayor problema, porque partimos de unos
SUH claramente infradimensionados y permanentemen-
te saturados. En primer lugar hay que dotar adecuada-
mente a las plantillas, tanto de los servicios de emer-
gencias'® como de los SUH, y para ello es preciso formar
a especialistas. Llevamos 30 afios reivindicando la espe-
cialidad'’. Quiza la administracién, aunque sea como
premio a los servicios prestados, se decida de una vez.
Es preciso reforzar el papel de los servicios de emergen-
cias, sobre todo en la gestion coordinada de las camas
de criticos. Ademas hay que adecuar los espacios de los
SUH. La mayoria siguen con estructuras obsoletas, con
unidades de observaciéon ausentes o insuficientes, con
distribucién de espacios que fomentan la ineficiencia.
Por otro lado, las unidades de criticos, ademas de di-
mensionarse correctamente, deben de romper sus fron-
teras, facilitando el control y monitorizacién de pacien-
tes no necesariamente ingresados en una cama de su
unidad. Dejemos de pensar en las camas, y pensemos

en los pacientes. Cuantos mas pacientes que realmente
lo necesiten estén monitorizados, mas eventos adversos
podremos prevenir. En cuanto a las camas convenciona-
les, ademas de asegurar una correcta adecuacién del
ndmero de camas necesario, deben de ajustarse las es-
tancias medias, con estancias lo mas cortas posibles, sin
menoscabo de la seguridad del paciente, mejorando el
control al alta, evitando que se generen problemas de
seguridad en las transiciones hospital-domicilio'8.
Haciendo todo esto intervendriamos en la principal cau-
sa de la saturacién de los SUH, el drenaje hospitalario,
con el objetivo de ingreso inmediato desde el SUH a la
cama destino.

Espero que esta crisis no haya sido en balde, y que
las autoridades sanitarias vean un poco mas allad cuando
analicen lo sucedido. Los profesionales de los servicios
de urgencias y emergencias no trabajan para ser héroes
ni para que les aplaudan, aunque eso los emocione y lo
agradezcan, sino para poder prestar la mejor atencién a
las personas y, si no se producen cambios profundos,
lamento augurar que eso nunca se producira.
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