La atención continuada y de urgencia

en el 

Sistema Nacional de Salud

Federación de Asociaciones para la Defensa de la Sanidad Pública

Junio de 2008

En los inicios de la reforma de la Atención Primaria (AP) se pretendió que la atención urgente, o atención continuada fuera del horario laboral normal, fuese asumida por cada centro de salud para garantizar la continuidad de los cuidados, pero, progresivamente, está dejándose, allí donde se hacía, en manos de personal de refuerzo contratado al efecto. La situación respecto a las guardias es muy variable, según Comunidad Autónoma (CCAA). En general, se conserva la obligación de hacer guardias nocturnas en el medio rural (por turnos, con personal de “refuerzo” para festivos), y en el medio urbano se ofrecen servicios especializados de urgencia (a domicilio y en los hospitales). El mal pago de las guardias, y su incomodidad, lleva al rechazo de las mismas. Otro tanto sucede con los avisos a domicilio, lo que está abriendo paso a que ambas prestaciones se especialicen por completo, y se pierdan como posibilidad para el médico de familia.

Agrava la situación el uso indiscriminado de las urgencias hospitalarias por la población, en parte por los problemas de accesibilidad de la AP (¿cómo justificar las listas de espera para ver al médico de AP?) y, en parte, por un fenómeno de “consumo” del bien sanitario. Además, los hospitales son agresivos en su oferta, con, por ejemplo, la “consulta de alta resolución”, y la “hospitalización a domicilio”, lo que lleva a la AP a una situación que empieza a ser de puerta de salida en lugar de puerta de entrada al sistema. 

En las ciudades, la variabilidad de la atención a partir de las 3 de la tarde es grande. En algunas los centros de salud mantienen un servicio de atención continuada hasta las 9-10 de la noche, y luego asume la atención nocturna el servicio de urgencias hospitalario, mientras en otras ciudades se conservan los antiguos servicios de urgencia; en otras hay algunos centros que prestan atención continuada, al tiempo que en otros se suple la atención continuada con la jornada rotatoria de consultas de tarde. 

En los centros de salud en que se realiza guardia propiamente dicha (casi todos rurales), los fines de semana suelen hacerlas médicos de refuerzo. Además, hay CCAA que tienen externalizada la atención continuada (País Vasco). En general, los avisos de urgencias potencialmente graves y la atención a los accidentes dependen de servicios especializados (112, Unidades Medicalizadas de Emergencias, etc…).

La presencia en los centros de salud de profesionales de refuerzo o de área, no mantiene la continuidad de la atención, sino que, para su trabajo en ese tramo “fuera de jornada”, sólo utilizan el mismo ámbito físico que los equipos de atención primaria (EAP), pero sin estar ni sentirse realmente integrados en sus plantillas orgánicas, y sin que existan sistemas de información y comunicación normalizados entre los profesionales de los diferentes turnos, con lo que se genera la existencia de un cuerpo de profesionales aparte de los EAP, y se escatima a la población la posibilidad de mantener la continuidad de la atención en su enfermedad, y la posibilidad de mejor atención integral y de más adecuada utilización global de los servicios sanitarios (ordinarios, y de urgencia). 

En varias CCAA hay indicios de la deriva de la Administración a potenciar los servicios de atención continuada en detrimento de la AP convencional. Se han incrementado notablemente las plantillas y se ha consolidado un nuevo “cuerpo” profesional: médicos y enfermeros de atención continuada. Por ejemplo, en las últimas oposiciones celebradas en el Servicio Extremeño de Salud, se han convocado 302 plazas para médicos de atención continuada, frente a 70 para AP, y 267 de enfermería de atención continuada frente a 330 de enfermería de hospital y AP. Es una muestra más de la tendencia social a medicalizar muchos comportamientos o condiciones adversas, no necesariamente identificables como problemas de salud, y menos aun como problema de salud susceptible de ser abordado con éxito desde los servicios asistenciales en general y desde la AP en particular. 

La misma extensión de la utilización social de la denominación “problema de salud”, al abarcar conceptualmente un espectro de manifestaciones mucho más extenso y más difuso que el concepto enfermedad, puede haber incrementado los motivos poblacionales de demanda. Algo parecido puede decirse del concepto “atención continuada”, frente al más restrictivo de urgencia. Aun queda un escalón superior en la consideración de la gravedad, la emergencia. Es sólo cuestión de tiempo que las emergencias se vean desbordadas por peticiones que no son propiamente tales. Lo que antes era un contratiempo que se resolvía en el ámbito doméstico se convirtió en un problema de salud que necesitó una opinión profesional, si era antes (en atención continuada) mejor que después, en la consulta normal. En el futuro la atención se buscará en el dispositivo de respuesta más rápida (emergencia); de hecho el reparto de avisos que reciben los centros coordinadores del 112 es uno de los motivos de polémica competencial con los centros de salud. 

No existe, en al actualidad, una clara diferenciación conceptual por parte de la población, y lo que es peor, tampoco por parte de los gestores, entre lo que es la atención sanitaria normal y la preferente, o la urgente y la verdadera emergencia. Y así, observamos cómo incluso el centro de coordinación del Servicio de Emergencias 061/112 traslada “a ciegas” no pocas órdenes de activación de los dispositivos asistenciales urgentes de AP cuando esa demanda es perfectamente normal, y podría ser atendida con una demora natural y moderada.  De hecho, resulta llamativa la forma en la que el concepto de “atención continuada” en AP se ha convertido en un sucedáneo de las antiguas casas de socorro o de los actuales servicios de urgencia extrahospitalaria. 

Debemos reseñar cómo, paralelamente al desarrollo de dispositivos sofisticados de atención para emergencias se suprimen puntos de atención continuada en los centros de salud. Por ejemplo, en una ciudad con más de 150.000 habitantes y siete centros de salud sólo disponen de tres puntos de atención continuada, lo que se traduce en una saturación de los servicios de urgencia hospitalaria, fomentando así que la población pierda su confianza en la atención continuada de los centros de salud, y haciendo estrictamente “hospitalaria” la atención a cualquier patología no urgente y ni siquiera discretamente grave. 

Pero no sólo se saturan los servicios de urgencia hospitalarios, sino que los dispositivos de emergencia móviles (061/112), dotados de alta tecnología y cualificación profesional, también se ven instados a atender patologías menores y subsidiarias de ser abordadas en el centro de salud o por el EAP responsable de la atención continuada de su zona de salud, y todo ello por un deficiente “triaje” del centro operativo y de coordinación que recibe las llamadas de demanda. Se puede dar la circunstancia de que esos equipos del 061 están ocupados atendiendo simples cuadros vasovagales ocurridos en el medio urbano, mientras grandes traumatizados por accidentes laborales o de tráfico deben ser atendidos por los profesionales de AP rurales, con unos equipamientos que la mayoría de las veces les son extraños e inusuales. 

Todo ello desacredita la capacidad de filtro y continuidad que debería ostentar la atención continuada de los EAP como puerta de entrada al sistema, se hipermedicalizan y sanitarizan problemas que, aún pareciendo alterar la salud de las personas, son, en muchos casos, de naturaleza psico-socio-sanitaria y, por lo tanto, perfectamente abordables desde la atención primaria en su vertiente o función de atención continuada.

Por otro lado, en la población ha descendido el umbral de tolerancia ante la enfermedad, no se soporta el sufrimiento y se busca el alivio en los servicios profesionales. El propio sector profesional, directamente, para justificar su existencia (subespecilidades, por ejemplo) o para incrementar las plantillas, o bien como mediador y difusor de los intereses de la industria tecnosanitaria y farmacéutica, ha contribuido a engordar notablemente el catálogo de enfermedades, o cuasi-enfermedades, o precursores de enfermedades (factores de riesgo), en un proceso constante de sustitución de la construcción social de la enfermedad por la construcción profesional/industrial de la enfermedad (los inventores de enfermedades). En este proceso, otro ingrediente ha hecho más apetecible la utilización de servicios de urgencias, preferentemente hospitalarios: la fascinación por la máquina, por la alta tecnología, por el intervencionismo. Y el hecho de que en urgencias se aplican abundantes procedimientos diagnósticos para eludir en lo posible la incertidumbre (medicina defensiva). En cierto sentido, esa inmediatez, la disponibilidad de todas las técnicas posibles, la respuesta ante el caso agudo, es lo que se busca también en la atención continuada.

La sofisticación tecnológica con la que se ha dotado a algunos EAP en su tarea de atención continuada no viene sino a confirmar que estamos en un momento de hipertecnologización de esa atención primaria, y si esto  lo unimos a la escasa formación específica que estos EAP reciben para el  manejo de esa tecnología, podemos pensar que los gestores ven demasiada televisión, y que se están dejando seducir por un modelo de atención de urgencias absolutamente ficticio y más propio de los reality-show que de las necesidades propias de la población. 

La hipertrofia de los servicios de atención continuada y de urgencias conlleva varios problemas, por ejemplo:

1/ Aumento indiscriminado de demandas no urgentes que pasan a ser atendidas por estos servicios. Se sustituye la normalidad de la consulta en AP por la excepcionalidad de la visita rápida y a deshora al servicio de atención continuada y/o urgencias

2/ Aumenta el riesgo de intervencionismo innecesario y de iatrogenia

3/ Se pierde la continuidad de los cuidados

4/ Aumenta la ineficiencia global del sistema: nuevas plantillas, nuevos dispositivos para la atención excepcional

5/ El crecimiento de estos servicios irá en detrimento de la financiación y dotación de la AP convencional

6/ Corporativismos crecientes. Se crean nuevas categorías profesionales; se reclaman nuevas titulaciones; se diferencian las negociaciones laborales; se rompe la unidad profesional

7/ La fragmentación del sistema pone en bandeja a las iniciativas privatizadoras la puesta en el mercado de cada vez más dispositivos, uno de ellos puede ser, en un futuro no lejano, la privatización de los servicios de atención continuada de AP.


En estas condiciones, además de incrementar la financiación de la AP, desde la FADSP proponemos cambios en la AP tendentes a dotar a los equipos de mayor capacidad resolutiva, mediante el acceso fácil a todas las pruebas diagnósticas del hospital, el arbitrio de sistemas de atención preferencial de pacientes graves o con riesgo fundado de enfermedad de diagnóstico indemorable (cáncer); la mejora de los sistemas de información y la dotación de mayor autonomía a los equipos, para que puedan adaptar sus ofertas asistenciales a las necesidades de la población, mejorar la accesibilidad de los pacientes, actuar para disminuir la inequidad y fomentar la longitudinalidad y la continuidad asistencial. Con estas reformas cobrarían pleno sentido las siguientes propuestas:

1/ Favorecer las iniciativas de los equipos de atención primaria tendentes a asumir la atención continua y longitudinal de sus pacientes. En los centros de salud urbanos se debería mantener la atención de la propia zona básica de salud hasta las 22.00 horas, mediante plantillas ajustadas a la demanda, acceso a medios diagnósticos en las mismas condiciones que las de los médicos hospitalarios y con una actitud disuasoria a la utilización de las urgencias hospitalarias.

2/ Vincular orgánicamente las plantillas de refuerzo a los equipos de AP, con reparto de las cargas de trabajo y con implicación de todos los profesionales en la atención continuada. Mejorar las condiciones de trabajo y las retribuciones del personal de refuerzo y favorecer su incorporación paulatina a los equipos conforme acumulan años de trabajo en ella. La sorpresa puede ser descubrir que algunos profesionales de atención continuada prefieren realizar solo guardias, no contemplando ni deseando pasar a ser de la plantilla del los EAP, porque han organizado su vida y sus expectativas en relación a los requerimientos del punto de atención continuada.

3/ Mejorar los sistemas de información: Registro en la historia clínica del paciente de su paso por los servicios asistenciales; interconexión informática de esos registros o grabación en la tarjeta sanitaria; información discrecional a los pacientes y a su médico de AP de sus visitas a urgencias y a atención continuada, con diagnósticos y procedimientos realizados. 

4/ Realizar campañas institucionales permanentemente desde los ministerios de Sanidad y Educacion, CC.AA y medios de comunicación, de difusión e información que fomenten entre a la poblacion el uso adecuado de los servicios de Urgencias y Atención Continuada y de los Servicios Sanitarios en general.

5/ Que los gestores sanitarios, los políticos y los líderes y expertos sanitarios moderen sus discursos cuando se refieran a la utilización de servicios asistenciales y promuevan un uso eficiente en lugar de una utilización indiscriminada, evitando fomentar la fascinación por la atención espectacular, y apostando por la más eficaz y la más cercana al paciente, porque no siempre más atención y mas sofisticada es mejor salud.

Es esencial mantener la accesibilidad de la población al sistema sanitario público. Unos horarios de atención restringidos favorecen tanto la utilización de los servicios de urgencia hospitalarios para problemas menores, como la búsqueda en el sector privado de la solución asistencial que no se encuentra en el público, con lo que ello supone de fomento de las desigualdades en el acceso por nivel socioeconómico, y favorece la deriva de la población activa y de las clases medias hacia lo privado.  Hay que buscar unos marcos de funcionamiento razonables que resuelvan la contradicción entre la utilización inapropiada, en cualquier momento y para cualquier demanda del sistema sanitario, y unos horarios de atención que sean compatibles con las necesidades asistenciales y con los horarios y las formas de vida de la mayoría de la población. Un servicio público para legitimarse necesita dar respuesta a las demandas sociales que lo justifican. En este sentido, tenemos que tener en cuenta cual es el valor añadido que los usuarios encuentran en la atención continuada y en las urgencias hospitalarias, fundamentalmente la inmediatez de la atención y su capacidad de resolución.
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