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Recientemente estamos demasiado
acostumbrados a oir aquello de que
la «salud no tiene precio, pero si
tiene un coste.

Esta innegable verdad ha hecho cier-
to lo de que las cafas se vuelven
lanzas, y en nombre de tal razona-
miento se intenta limitar la inversion
de fondos en recursos sanitarios,
olvidando con frecuencia que este
tipo de racionalizacién primaria del
binomio coste/resultado es comple-
tamente contraria a la mas acertada
racionalizacién secundaria, que inten-
ta establecer una prioridad y optimi-
zacién de resultados posibles, y sélo
a partir de ahi decidir cual es la
inversién méas adecuada para conse-
guir una mayor eficiencia, y si es
posible una mas alta eficacia.

Hasta aqui el lenguaje técnico, de

economista sanitario, mejor o peor -

digerido por la administracién, al que
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Las opiniones aqui expresadas representan
Unicamente el pensamiento personal de los

autores y no deben ser identificadas con las.

propias de la revista ni con las de ninguna de
las sociedades mencionadas.

los médicos de a pie nos hemos
visto obligados a acostumbrarnos a
incorporarlo a nuestro razonamiento
asistencial, perdiendo ligeramente de
vista que nuestra principal funcién es
prestar asistencia y que ésta debe
ser de la mejor calidad posible; por
el contrario, arbitrar c6mo conseguir
los recursos para ejercer esta fun-
cién asistencial no es responsabili-
dad nuestra. Nunca debe hacerse al
médico cémplice de una politica de
restriccion econdémica en base a que
son sus decisiones las que motivan
un crecimiento o, por el contrario,
una limitacién de los gastos sanita-
rios. '

Por ello, los profesionales nos mos-
tramos estupefactos ante la actitud
de limitacién de inversién que todos
padecemos. Material obsoleto obli-
gado a continuar su funcién aun a
sabiendas de que existen modalida-
des mas versdtiles, avanzadas e in-
cluso cientificamente adecuadas.
Restriccion de personal asistencial
cualificado o auxiliar, que hace que la
labor diaria tenga que realizarse en
base a pactismos personales mas
que en base a la realizaciéon de un
trabajo bien hecho. Sobrecarga feroz
de la presion asistencial sobre unas
instalaciones que se han quedado
anticuadas, pequenas y desborda-
das. Incapacidad de realizar una fun-
cion profesional, porque los encarga-
dos de cumplirla han de simultanear
su funcién con otra paralela de en-
frentamiento innecesario al usuario,
que incapaz de deslindar adecuada-
mente responsabilidades —nadie le
ha dicho cémo hacerlo— se enfrenta
con aquél al que supone culpable de
los déficits que padece.

En el caso de la medicina intensiva,
toda esta problemaética alcanza un
nivel peculiar y de caracteristicas
propias.

La medicina intensiva es una espe-
cialidad joven, reconocida legalmen-
te y con entidad académica propia
desde 1978. Sin embargo, ya una



década antes, aparecen en los hospi-
tales de nuestro pais las primeras
unidades de cuidados intensivos.

Y ello se produce asi porque la pre-
sion asistencial lo exige. De una for-
ma pragmatica, la necesidad de es-
tructurar la asistencia hospitalaria se-
gln un esquema de atencion progre-
siva hace necesaria la creacién de
una posibilidad asistencial que repre-
sente el Gltimo escalén de ese abani-
co de prestaciones. Y a partir de ahi
primero aparece la exigencia de la
posibilidad asistencial, luego la nece-
sidad de dotarla de un personal pro-
fesionalmente capacitado y con una
formacién especifica, después la exi-
gencia de una progresiva incorpora-
cién tecnolégica de novedad desbor-
dante y muy costosa y, finalmente,
el imperativo de unos presupuestos
de inversion personal, material y tec-
nolégica y de espacio hospitalario
que caracterizan a los actuales servi-
cios de medicina intensiva. Y todo
ello, ciertamente, tiene su coste; y
podra discutirse si éste es adecuado
a los resultados obtenidos o no,
pero nunca debera juzgarse en fun-
cion de un andlisis econémico y
cuantitativo Unicamente.

Y ésta es la situacién actual.

En nuestro pais, el porcentaje del PIB
destinado a inversién en asistencia
sanitaria es ain menor que el de los
paises de nuestro actual entorno po-
litico-econémico (CEE), y aun a pesar
de ello, los médicos nos sentimos
agredidos en base a unas restriccio-
nes econdémicas muy importantes y
demostrables, destinando grandes
cantidades de dinero a problemati-
cas que, aunque de importancia inne-
gable, poseen una incidencia social
mucho menos marcada, al menos en
términos absolutos.

Sin embargo, la disyuntiva es senci-
lla. A nadie se le ocurre dudar de la
necesidad de los hospitales; todos
comprendemos que éstos no funcio-
naran bien sin estimular la creacién
de una primera linea asistencial ope-

rativamente eficaz y que ésta no sera
completa sin una adecuada educa-
cién poblacional en temas sanitarios
y de medio ambiente.

Pero mientras tanto, la patologia
aguda seguird existiendo, los servi-
cios de urgencias seguirdn siendo
necesarios y los de medicina intensi-
va seran imprescindibles dentro de
un determinado nivel de capacidad
asistencial.

Y todo el problema se reduce a eso.
Si queremos disponer de la posibili-
dad asistencial que representan las
UCI como etapa final de un programa
progresivo de atencién al enfermo,
hay que decidirlo de forma clara y
aceptar las consecuencias de esa de-
cision.

Si la respuesta es que si, la traduc-
cién es inversién econémica. Punto y
aparte serd, a partir de ese momen-
to, definir cudl debe ser el limite y la
indicacién de esa capacidad asisten-
cial. Hay que definir qué masas po-
blacionales son las mas susceptibles
de beneficiarse de las UCI; cudles, de
las formas de tratamiento que se
aplican, son las mas adecuadas para
esos grupos poblacionales potencial-
mente beneficiables; y, sobre todo,
como vamos a definir esos benefi-
cios, en término de supervivencia,
de readaptacién social o de calidad
de vida, en su sentido mas amplio.
Es decir, si aceptamos realizar la
inversion, podemos discutir cémo no
desperdiciarla.

Si la respuesta es que no, hemos de
ser conscientes de que ello no puede
ser expresado de muy diferentes
maneras.

¢Quién asumird la responsabilidad de
enfrentarse a la poblacién del pais
—los electores a fin de cuentas- y
decirles que su familiar, o ellos mis-
mos, no van a gozar de la posibilidad
de la asistencia que los actuales co-
nocimientos y tecnologia le garanti-
zan a causa de un problema pura-
mente de dinero? Tal decisién no
seria aceptada en base a criterios de



solidaridad ni siquiera de prioridades.
Existe otra forma mas solapada de
decir que no. La asfixia econdémica
progresiva junto con la desmoraliza-
cién profesional consecuente.

Y a los «intensivistas» nos preocupa
estar ante esta situacion.

De ser éste el método escogido,
jcudl serd el siguiente paso? ;Con-
vertir los hospitales en fantoches de
mas apariencia que efectividad real?
En todo caso, la decisién no deben
tomarla los médicos.

La SEMIUC (Sociedad Espariola de
Medicina Intensiva y Unidades Coro-
narias) y nuestra Sociedad Balear
(SBMIUC) estan involucradas en la
realizacién de un amplio programa de
estudios encaminados a conocer

cual es la realidad de nuestra espe-
cialidad en este pais, cudles son
nuestras reales potencialidades, cua-
les nuestros resultados vy, sobre
todo, cémo podemos ejercer un ade-
cuado control de calidad de los mis-
mos. Ejemplo de ello es el reciente
ndmero monogréafico de la Revista de
Medicina Intensiva (octubre, 1986)
dedicado a conocer la realidad asis-
tencial de.las UCI a través de un
estudio de &mbito nacional que reco-
ge 3.000 pacientes.

De cualquier manera, este esfuerzo y
otros de similares caracteristicas es-
tdn condenados al fracaso si el inter-
locutor necesario no acepta su papel
de tal. Y ésa es nuestra actual impre-
sion.



