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Introducción

En todos los países desarrollados se ha produci-
do, en los últimos 20 años, un importante creci-
miento de la utilización de los servicios de urgen-
cias hospitalarios (SUH), y la consecuencia directa
ha sido su masificación por pacientes que podrían
haber sido asistidos en otros niveles asistenciales,
básicamente en la atención primaria (AP)1-3. En Es-
paña, la frecuentación de los SUH ha aumentado el
80,7% entre 1994 (13,5 millones de visitas)4 y
2005 (24,4 millones)5, es decir aproximadamente
un 6,7% anual –de forma desproporcionada para el
incremento poblacional (5,8 millones en el mismo
período)4,5– y se ha reducido el porcentaje de ingre-

sos a su través (Figura 1) aunque se mantiene la ta-
sa de presión urgente por encima del 65%5.

En 1988, el Defensor del Pueblo publicó un In-
forme6 en el que afirmaba que el 74% de la fre-
cuentación era por iniciativa del usuario, una ter-
cera parte de las visitas correspondía a procesos
susceptibles de la AP, se empleaba esta vía para
facilitar el acceso al sistema, existían graves caren-
cias estructurales y de dotación personal y mate-
rial, y la insatisfacción era la norma entre los ciu-
dadanos y los profesionales. Se aludía, así, a una
inadecuación implícita del empleo de los SUH, sin
llegar siquiera a consensuar la definición de ”ur-
gencia”, lo que trascendió hasta la Comisión de
Análisis y Evaluación del Sistema Nacional de Sa-
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lud (“Informe Abril”)7 tres años más tarde. La rea-
lización de reformas físicas y la dotación de planti-
llas específicas y sofisticada tecnología no hicieron
sino facilitar el incremento de la demanda por
mejora de la oferta. Casi dos décadas después de
aquel Informe, la situación no sólo se ha perpe-
tuado sino que aparece mucho más compleja.

El tema es especialmente preocupante por el
uso sustitutivo que se hace de la AP3, la excesiva
medicalización, el deterioro de la continuidad asis-
tencial y de la calidad8,9, las demoras en la atención
a los enfermos verdaderamente graves y comple-
jos10,11 –incluso con aumento de la mortalidad12– y
los efectos negativos para el conjunto del hospital
(sobrecarga de servicios centrales y de los profesio-
nales, disminución de la productividad y déficit en
la organización y planificación), así como por el in-
cremento del gasto sanitario, con costes de oportu-
nidad y pérdidas de bienestar para el conjunto de
la sociedad, lo que compromete claramente la fun-
cionalidad y la eficiencia del sistema13,14.

Determinantes de la atención en los SUH

La gran mayoría de los trabajos publicados
analizan los determinantes de la demanda y los
de la oferta15-20. Así, entre los primeros, influyen
especialmente: a) el alargamiento de la esperanza

de vida de los ciudadanos y el consiguiente enve-
jecimiento, con un incremento de los sectores po-
blacionales de mayores de 65 y 85 años, donde
son más elevadas las prevalencias de enfermeda-
des, generalmente crónicas, que producen des-
compensaciones agudas y precisan atención ur-
gente; b) los cambios en los patrones de
morbimortalidad, con nuevos procesos, en los
que la inmediatez asistencial cobra importancia
creciente y, sobre todo, el aumento de los acci-
dentes como consecuencia del tráfico, la actividad
laboral y la violencia de todo tipo; c) la falta de
educación sanitaria y la cultura hospitalocéntrica 
–nacida en los años sesenta y setenta, con el desa-
rrollo de la red hospitalaria pública de la Seguri-
dad Social– sin conciencia del coste y con alto
grado de exigencia; d) el nivel socioeconómico,
con mantenimiento de desigualdades e inequida-
des (“paradoja del progreso”)21-23 próximas a los
más desfavorecidos en este tipo de prestación,
donde la asimetría de información se equilibra y
disminuye la decisión del profesional; e) el au-
mento poblacional y los cambios sociales origina-
dos por los movimientos migratorios en la última
década.

Entre los factores de la oferta deben destacarse
la mayor accesibilidad a los centros hospitalarios
(existe relación inversa entre la distancia geográfi-
ca y el empleo de recursos), la falta de asegura-
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Figura 1. Evolución del número de urgencias hospitalarias y de los porcentajes de su incremento
anual y de ingresos a su través en el periodo 1994-2005. Fuente: Instituto Nacional de Estadística y
Ministerio de Sanidad y Consumo.
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miento (que provoca su empleo), el irregular desa-
rrollo de la AP en general y, especialmente, de sus
dispositivos de urgencias, y el uso perverso de los
SUH para evitar listas de espera o realizar activida-
des programadas diferidas, propias de los denomi-
nados “hospitales de día”15-17.

Tudela y Mòdol18 diferencian entre aspectos in-
trínsecos a los SUH, no modificables y que es pre-
ciso asumir, y aquellos circunstanciales, extrínse-
cos y potencialmente modificables. Así, entre los
primeros incluyen la existencia de una demanda
progresivamente más elevada, discontinuidad en
la afluencia pero con actividad mantenida, la ne-
cesidad de una homogeneidad asistencial y de
priorización, el desequilibrio casi constante entre
gravedad y urgencia, una aproximación diagnósti-
ca compleja, la importancia del factor tiempo, la
mínima mortalidad, la distinta coordinación y or-
ganización funcional y, sobre todo, la repercusión
que tiene la atención en los SUH sobre el resto
del hospital, especialmente en la sobrecarga de
los servicios centrales y en la gestión posterior de
los pacientes, pero también en aspectos económi-
cos y de calidad. Entre los condicionantes no in-
trínsecos mencionan la todavía precaria dotación
estructural, la saturación y demoras que provocan
disminución de la calidad e insatisfacción, la vul-
neración casi sistemática de la intimidad y la con-
fidencialidad, la inadecuada discriminación de la
urgencia, la existencia simultánea de procesos que
requieren atención urgente entre los ya ingresa-
dos y la heterogeneidad organizativa y formativa.
La variabilidad en la práctica clínica de los SUH no
es sino la consecuencia más inmediata de algunos
de estos determinantes24.

Pero, también desde el lado de la oferta, uno
de los factores más importantes es el manteni-
miento de una AP poco adecuada a las necesida-
des actuales. Cuando comenzó la implantación de
su red, en 1978, existían importantísimas des-
igualdades socioeconómicas y en salud, grandes
inequidades en el acceso, rentas más bajas, alta
ruralidad, bajos niveles educativos y culturales, y
morbimortalidad basada sobre todo en infeccio-
nes agudas; pero, casi 30 años más tarde, no pue-
de obviarse que se han producido cambios tras-
cendentales (envejecimiento progresivo,
cronificación de enfermedades que se descom-
pensan o complican y precisan tecnologías y ma-
nejo rápido, aumento de la renta y la educación,
aunque se mantienen grados acusados de des-
igualdad e inequidad repercutiendo sobre todo en
la salud), y se han desarrollado expectativas en
nuestra sociedad que han originado nuevas per-
cepciones y perspectivas en los ciudadanos.

Uso inadecuado de los SUH y factores
asociados

El crecimiento de las visitas –urgentes y no ur-
gentes– a los SUH ha dado lugar a múltiples estu-
dios sobre los factores relacionados con esa asis-
tencia, y se han analizado numerosas
intervenciones implantadas con el objetivo de re-
ducir las atenciones “inapropiadas”25. Dado que,
generalmente, se habla de “inadecuación” cuan-
do se utiliza un nivel superior para la gestión de
procesos que podrían ser solucionados en escalo-
nes inferiores, estaría apriorísticamente justificada
la mejora de la accesibilidad y la introducción de
herramientas para realizar directamente la actua-
ción en la propia AP, bien en sus consultas pro-
gramadas o bien en los dispositivos de urgencia
extrahospitalarios.

Entre los factores implicados figuran: a) algu-
nos elementos demográficos (edad, género, esta-
do civil, situación laboral, niveles de estudios y so-
cioeconómico) donde se afirman que presentan
superior adecuación en sus visitas a los SUH las
personas mayores, los varones, los viudos y los se-
parados, los activos y aquellos que tienen menor
grado educativo y menor renta; b) el estado pre-
vio de salud, pues los antecedentes patológicos,
los procesos asociados, la discapacidad y la mala
percepción subjetiva provocan menor inadecua-
ción; c) la organización sanitaria, fundamental-
mente el escenario (urbano o rural) de la AP y los
dispositivos de urgencias extrahospitalarios; d) el
entorno (hora, día se la semana, condiciones me-
teorológicas, distancia al SUH, forma de acceso,
tipo de demanda), donde se ha comprobado ma-
yor adecuación durante las noches de sábados y
domingos, en ubicaciones alejadas y con volante
de remisión o evacuación de un profesional26-34.

Necesidad, demanda y oferta de salud

La salud depende de la interacción de varios
componentes multidisciplinares (la renta, la edu-
cación, la vivienda, el ocio y los estilos de vida, la
herencia biológica, el medio ambiente, la situa-
ción laboral y el tipo de trabajo) y no sólo de la
mera asistencia sanitaria35. Lalonde36 definió algu-
nos determinantes de la salud (la biología huma-
na, el entorno, los hábitos y la atención sanitaria),
enfatizando la trascendencia de los más ajenos a
los recursos asistenciales para su consecución y
mejora. Dever37 especificó que el mayor grado de
cooperación a la producción de salud lo configu-
raban especialmente los tres primeros elementos,
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valorando su participación económica en menos
del 10% del gasto, en tanto que la actividad sani-
taria superaba el 90%.

La oferta de servicios en salud en cualquier pa-
ís debería ser el producto de un análisis en el que
confluyeran el conocimiento y la opinión de los
técnicos, las características demográficas y epide-
miológicas de la población y las necesidades ex-
presadas por ésta. La percepción de las necesida-
des de salud, desde el punto de vista del
ciudadano, es una dimensión no siempre conside-
rada, e incorporarlas, en el proceso de elabora-
ción de políticas de salud, implicaría buscar estra-
tegias adecuadas para conocerlas y estudiar su
impacto en los costes y en la reducción de las
desigualdades entre comunidades.

Con perspectiva económica, y partiendo de los
conceptos de demanda y necesidad, Becker38 pro-
puso la “teoría del capital humano” afirmando
que las personas demandaban inputs para crear
outputs que produjeran bienestar y que asumían,
explícitamente, una conducta maximizadora con
el objetivo de lograr más utilidad o una mayor
función de bienestar. Grossman39 consideró a la
salud como un bien fundamental en la demanda
del consumidor, dado que otorgaba a los recursos
sanitarios el valor de inputs para producir más sa-
lud, permitiendo que las personas aumentasen su
utilidad y la disponibilidad para el trabajo que in-
crementasen su renta. Grossman39 estudió tam-
bién los efectos de dos variables (edad y educa-
ción) sobre la demanda, afirmando que los
individuos jóvenes y de mayor nivel educacional
aumentaban el producto marginal de los diferen-
tes inputs utilizados, reduciendo su cantidad para
obtener el mismo grado de salud.

Le Grand40 analizó en qué medida las estructu-
ras determinantes de las políticas públicas, en par-
ticular la existencia de criterios de mercado, influían
en la asignación y planificación de objetivos, y re-
flexionó acerca de los desafíos que debían enfren-
tar los sistemas de protección social europeos
frente al envejecimiento poblacional, la creciente
desigualdad de ingresos y el desempleo. Según el
modelo de demanda de Phelps y Newhouse41, el
individuo sería maximizador de su utilidad en un
ambiente de incertidumbre y, por ello, tendería a
evitar el riesgo y a asegurarse, por lo que esa de-
manda tendría más relación con la propia necesi-
dad que con el coste.

Sobre estos planteamientos, la necesidad senti-
da y la expresada tienen una gran correlación con
la demanda, y se manifiesta cuando un individuo
percibe que su estado de salud se deteriora y pre-
cisa una asistencia, decidiendo acceder al sistema

sanitario e introduciendo tres elementos: la grave-
dad, los condicionantes socioeconómicos y los
culturales. Si bien estos factores presentan escaso
valor en la toma de decisiones, cuando la grave-
dad percibida es alta, casi todos los investigadores
se suelen basar en la teoría microeconómica de la
demanda, intentando estimar elasticidades de-
manda-precio y demanda-renta, desde funciones
de utilidad y restricciones presupuestarias. La de-
manda de atención sanitaria se convierte, así, en
utilización cuando el profesional justifica esa nece-
sidad y el individuo la recibe realmente, en de-
pendencia de factores sociodemográficos y so-
cioeconómicos.

Necesidad, demanda y oferta de atención
urgente

Es evidente que la conceptualización subjetiva
de un determinado proceso como “urgente” es
una característica inherente al individuo, que ha
ido asimilando y asumiendo a lo largo de los últi-
mos años como consecuencia del desarrollo psico-
antropológico, económico y social. Andersen42 cla-
sificaba los elementos determinantes del uso de
servicios sanitarios en predisponentes (edad, sexo,
raza, educación, actividad laboral, tamaño fami-
liar), facilitadores (renta individual y disponibilidad
y accesibilidad de los recursos) y de necesidad
(percepción del estado de salud y grado de limita-
ción de las actividades por problemas específicos).
Padgett y Brodsky43 añadían, aplicando ese mode-
lo a la atención urgente, que era preciso un reco-
nocimiento inicial de la situación, al que seguiría
la decisión de buscar asistencia y, finalmente, que
ésta fuera considerada como inmediata. Sería,
pues, una expresión de una demanda de salud,
ante una oferta correctamente desarrollada, que
se traduciría en una necesidad subjetiva pero no
siempre objetiva, en un escenario donde la rela-
ción de agencia se equilibra y donde la capacidad
del profesional para obviarla disminuye claramen-
te, lo que no ocurriría si se demandase, por ejem-
plo, una intervención neuroquirúrgica o una nutri-
ción parenteral.

En el análisis entre necesidad, demanda y oferta
de servicios de salud (Figura 2), la atención urgen-
te ocupa posiciones muy diferentes en dependen-
cia de su propia capacidad y de los otros dos de-
terminantes. Así, situaciones que son demandadas
por el individuo aunque no obedezcan a “verda-
deras” necesidades de salud tienen siempre res-
puesta (posición 4) en los SUH, mientras que pro-
cesos complejos que son demandados y son
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considerados necesidades “reales” pueden tener o
no su correspondiente nivel de oferta del sistema
(posiciones 1 y 2, respectivamente). Esta última se-
ría, por ejemplo, el fiel reflejo de la mínima o nula
respuesta a los accidentes de tráfico en el tiempo y
con los recursos adecuados en nuestras carreteras.

El individuo elabora un autodiagnóstico tras la
pérdida de su nivel de salud, que es el determi-
nante de la demanda (percibida más expresada)
en relación con el conocimiento personal de la
oferta de recursos sanitarios, y decide –en un con-
texto globalizado con sus necesidades laborales,
familiares y económicas– acudir al punto donde
cree que su atención va a ser más efectiva, en au-
sencia de criterios éticos o de gasto44,45.

Escenario actual y nuevos planteamientos

Realizado un estudio de la situación y concre-
tados los aspectos sobre los que asienta el des-
equilibrio oferta/demanda en el modelo vigente,
debe analizarse la eficacia de las intervenciones
desarrolladas sobre sus determinantes. Con los
fundamentos de acercar los recursos de AP a los
ciudadanos, implicar a la sociedad mediante nue-
vas estrategias formativas en salud, introducir ba-
rreras para intentar disminuir la demanda o refor-
mar la organización funcional de los SUH, se han
realizado algunas actuaciones cuyos efectos se ex-
ponen a continuación (Tabla 1).

A. Resultados de las intervenciones
A.1. Sobre la mejora del acceso a la AP. Recien-

tes publicaciones confirman que acercar las con-

sultas y los dispositivos extrahospitalarios de ur-
gencias a los ciudadanos no disminuye la frecuen-
tación en los SUH. Así, Weinberger46 ha compro-
bado que con esta actuación no desciende la tasa
de readmisiones hospitalarias sino que aumenta,
aunque con mayor nivel de satisfacción de los pa-
cientes, en tanto que Sánchez47 observa que ape-
nas afecta en el medio urbano, y Peiró28, Oteri-
no29,31,32 y Sempere30,33,34 expresan que aunque se
incrementa la utilización en los centros de AP no
disminuye en los SUH, no pudiendo catalogarse
como alternativa eficaz. De los artículos analizados
se deduce que se ha observado mínima efectivi-
dad, no reduciendo solamente las visitas a los
centros primarios sino aumentando las de los pro-
pios SUH y, además, no se ha comprobado susti-
tuibilidad entre los dos tipos de asistencia urgente
mediante estudios de cointegración, que es un
modelo econométrico para identificar relaciones
estables o de largo plazo, entre dos o más varia-
bles, cuando se emplean series temporales29,32.

A.2. Sobre la elevación del nivel educativo sa-
nitario. También para Peiró29 sus efectos son du-
dosos o, incluso, nulos. En todo caso, la educa-
ción para la salud es un procedimiento lento,
complejo y que precisa importantes inversiones,
no siendo recomendado para este fin.

A.3. Sobre la instauración de barreras. Las dis-
tintas intervenciones investigadas (administrativas,
territoriales, económicas, clasificatorias) han mos-
trado ligeras disminuciones de la frecuentación a
los SUH, pero no han logrado minimizar los casos
inadecuados28. En concreto, el copago o ticket
moderador sólo ha logrado descender un 15% las
visitas, más entre los pacientes no urgentes, pero
a los fallos en la equidad deben sumarse los halla-
dos en la seguridad y en el efecto disuasorio a las
rentas más bajas y a los verdaderos enfermos49.

A.4. Sobre las actuaciones organizativas. Las re-
formas introducidas en la gestión de los SUH han
conseguido disminuir algunas visitas inadecuadas,
pero no han modificado el comportamiento de los
hiperfrecuentadores50,51. Sí han obtenido buenos
resultados (descensos del 45% en los ingresos, del
50% en las consultas al SUH y del 26% en las es-
tancias) ciertos modelos basados en cambios orga-
nizacionales para enfermos crónicos e hipervisita-
dores de los SUH, a través fundamentalmente de
línea telefónica52,53. Otras actuaciones, como la ins-
talación de fast-tracks (vías rápidas)54-56, reciente-
mente reevaluadas57,58, la implantación de walk-in
centres en el modelo británico59 o la introducción
de personal entrenado de enfermería en procesos
de niveles menores60,61 y en el triaje14,62 han tenido
diferentes efectos, positivos en la mayoría de las

Figura 2. Interrelaciones de la necesidad, la demanda y la
oferta.

NECESIDAD DEMANDA
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ocasiones, logrando reducciones de la frecuenta-
ción a los SUH pero, sobre todo, elevando el nivel
de calidad y de satisfacción de los ciudadanos.

B. Análisis económicos
Aunque Williams63 afirmaba que el coste margi-

nal de una atención no urgente en un SUH era in-
ferior al de una urgencia real, investigaciones y
publicaciones posteriores de Bamezai64, Keller-
mann65 y Pines66 aseguran que no se trata de eco-
nomías de escala, sino que influyen en ese gasto
no solamente los costes fijos y los variables, sino
también los semivariables (enfermería). Por tanto,
el incremento del gasto sanitario es evidente y, en
la actualidad, los SUH están sometidos a enormes
presiones y fuerzas (financieras, sociales, organiza-
tivas y de marketing) que incluso han obligado al
cierre de algunos de ellos en los Estados Unidos
dada su baja rentabilidad67.

C. Demanda social
Se ha mantenido a lo largo de los últimos años

con una tendencia creciente, dados especialmente

el crecimiento poblacional originado por el enveje-
cimiento y la inmigración, de forma muy acusada
en España y en otros países desarrollados (Nueva
Zelanda, Australia, Alemania, Canadá, Italia, Reino
Unido) e, incluso, en Estados Unidos como conse-
cuencia de la falta de aseguramiento de un amplio
sector (50 millones de personas) y de las inequida-
des y desigualdades en salud provocadas por las
diferencias en renta de muchos grupos sociales.
Pero, también, por las nuevas y altas expectativas
de los ciudadanos, con exigencia de inmediatez
ante un servicio que consideran gratuito en el mo-
mento de su prestación, demanda social que pre-
tenden justificar sobre la evolución socioeconómi-
ca de la segunda mitad del pasado siglo XX.

Reforma del diseño, implantación
de estrategias y conclusiones

Hace ya más de una década, y haciéndonos
eco de algunas de las conclusiones del informe
del Defensor del Pueblo6 y de la alarma producida
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Tabla 1. Fundamentos, intervenciones y resultados

Fundamento Intervención Resultado Investigador

Mejorar el acceso Aumentar recursos en AP. Aumenta la tasa de readmisiones, aunque Weinberger46

produce mayor satisfacción.
Acercar consultas y dispositivos Apenas efectividad en el medio urbano. Sánchez47

no hospitalarios.
Id. Aumenta la frecuentación en AP pero sin Peiró28

disminuir en el hospital.
Id. No produce sustituibilidad entre los Oterino29,31,32

dos modelos.

Estrategias de salud Id. No reduce la frecuentación sólo en AP sino Sempere30,33,34

que aumenta en los hospitales.

Instaurar barrreras Elevación del nivel educativo. Efecto dudoso o nulo. Procedimiento muy lento Peiró29

y costoso.
Administrativas. Ligera disminución de la frecuentación, pero no Peiró28

disminuyen las visitas inadecuadas.
Territoriales (sectorización). Escasa cumplimentación real, no se ha evaluado Peiró228

su impacto real, organiza la demanda.

Reformas organizativas Económicas (copago). Disminuye 15% pero con fallos en seguridad Selby46, Moreno47

y equidad.
Triaje. Aumenta calidad, disminuye tiempos, diferencias Gómez62, Peiró28

entre niños y adultos, no seguridad.
Reformas en la gestión. No modifican a los hiperfrecuentadores. Pope50, Afilalo51

Modelos telefónicos. Disminuyen 45% los ingresos, 50% las consultas Gamboa52,53

y 26% las estancias, pero sólo sirven para
hiperfrecuentadores y crónicos.

Fast-tracks. Aumentan la frecuentación pero también Nollman54, Camp55,
la calidad y la satisfacción, con importante Moreno56, Rodi57,
reducción de costes. Nash58

Walk-in centres. Disminuyen la frecuentación en los hospitales Chalder59

Enfermería en triaje. Disminuyen tiempos de espera. Berthier14, Gómez62

Enfermería en procesos menores. Buena efectividad clínica, disminuyen tiempos Thrasher60, Carter61

de espera, aumenta la satisfacción.
Gatekeeping. Reduce la utilización pero no los casos inadecuados. Peiró28

AP: Atención primaria.
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por los medios de comunicación, defendíamos la
tesis de que era el progreso social –y las desigual-
dades residuales perversas por él originadas– la
causa fundamental del aumento de la frecuenta-
ción y utilización de los SUH21,22. Urbanos23 aludía
a la inequidad en el acceso, especialmente sensi-
ble a los socioeconómicamente menos favoreci-
dos, pero también a la asimetría de información
existente entre los agentes de la consulta (profe-
sional y paciente) y a la menor capacidad de deci-
sión del primero ante una situación presentada
como urgente por el segundo. Y ahora coincidi-
mos con Peiró28 y Oterino29,31,32 en que, ante la in-
eficacia de las intervenciones realizadas, son preci-
sas soluciones que incorporen la realidad al
sistema de salud, dado que no parecen ser los
ciudadanos (demanda) los causantes del desequili-
brio, sino la escasa adaptabilidad y adecuación de
los propios SUH (oferta) a un modelo social que
ha evolucionado con excesiva rapidez.

En este sentido, afirmamos que es necesario
mejorar y reformar las estructuras físicas y funcio-
nales de los SUH, aumentar la calidad de la activi-
dad y la satisfacción de ambos agentes y, desde
luego, potenciar alternativas originales a la hospi-
talización convencional, procurando la mínima
afectación del conjunto del hospital21,22,28,32,34. Esta-
mos de acuerdo con Miró68 y Sánchez69 cuando
expresan que en la masificación de los SUH no só-
lo intervienen factores de presión externos sino
también internos, destacando la organización fun-
cional y las relaciones y coordinación del SUH con
el resto del hospital.

Existe, por tanto, una demanda social que po-
dríamos calificar actualmente como “justificada”
–basándonos en el desarrollo psicoantropológico,
socioeconómico y sanitario– que reclama y exige
efectividad, rapidez y calidad. Frente a ella, una
necesidad de salud, entendida como el resultado
de una evaluación retrospectiva epidemiológica
de la sociedad, a la que se asignan y redistribuyen
recursos adecuados para su consecución, mante-
nimiento y mejora. ¿Sobre cuál de ambos plantea-
mientos debe planificarse en adelante la atención
urgente en los SUH?

Si decidiéramos acreditar la demanda social, de-
berían seguirse tres estrategias: partir de que hay
distintos niveles de necesidad, ampliar la capacidad
de la oferta y adaptar el hospital al SUH. En el pri-
mer punto, hay que tener presente la existencia de
distintos grados de gravedad, complejidad y sopor-
tes, procurando respuestas orientadas al beneficio
esperado. En segundo lugar, el sistema tendría que
desarrollar ofertas globalizadas pero con escalones
diferenciados, teniendo así disponibilidad absoluta

para todo tipo de necesidad planteada, con redis-
tribución de recursos en dependencia de los entor-
nos geodemográfico, epidemiológico y sociosanita-
rio. Finalmente, deberían agilizarse las herramientas
de gestión del hospital, evitando estancias inapro-
piadas e innecesarias para pesos relativos específi-
cos, complicaciones y comorbilidades, de manera
que fuera el centro sanitario quien se adecuara al
SUH y no al revés. Para esto sería imprescindible
analizar y conocer perfectamente el case-mix del
hospital, la concentración de cada bloque de GRD
en cada servicio, la dotación humana y tecnológi-
ca, el presupuesto económico y los indicadores de
calidad. En definitiva, se trataría de maximizar la
efectividad y la eficiencia del SUH y del resto del
hospital con una organización funcional y un mo-
delo de gestión que permitiera los menores tiem-
pos de intervención, las mejores líneas de produc-
ción y la mayor satisfacción de profesionales y
usuarios sin interferencias ni detrimento de ninguna
de las dos partes.

Es obvio que para conseguirlo habría que plan-
tearse reformas, quizás radicales, de las estructuras
y recursos del hospital en su conjunto, pensando
siempre en su simbiosis organizativa: zonas de cri-
bado, unidades de emergencia, soporte vital y
cuidados intensivos, áreas de observación, centros
intermedios, consultas, fast tracks, departamentos
de telecomunicación sanitaria, sistemas de infor-
mación e informatización, etc. El SUH se transfor-
maría así en el servicio más importante del hospi-
tal, desde un punto de vista estratégico y
funcional global, con una disposición horizontal e
íntima relación gestora con el resto.

Estamos seguros de que si adaptáramos los
SUH a la demanda social (real) y no a la necesi-
dad de salud (irreal), en un escenario de rediseño
general hospitalario, lograríamos un enorme avan-
ce para nuestro modelo asistencial, nuestro siste-
ma de salud y, en definitiva, sus dos principales
agentes: los profesionales y los ciudadanos.

(En recuerdo del Prof. David Oterino de la
Fuente, recientemente fallecido, por su positiva la-
bor investigadora sobre la adecuación de la aten-
ción hospitalaria urgente).
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Why not adapt hospital emergency departments to social demands instead
of health needs?

Moreno Millán E

During recent years developed countries have witnessed a stepwise increase in the use of the hospital emergency de-
partments (HED) even in low complexity situations that could have been managed in other healthcare levels. Apart
from being a consequence of demographic changes (migration and ageing population) other factors may be associa-
ted with this situation such as the perceived need for immediate care, the difficulty of access to other resources of the
system, the lack of public coverage and the socioeconomic and cultural level. This phenomenon contributes to HED
overcrowding, loss of care continuity and quality, professionals dissatisfaction, delays in the attention of true emer-
gency situations, higher health costs and has very important consequences on the management of the rest of the hos-
pital. The interventions made to date to dissuade or to avoid the increase on the frequentation in HED (education im-
provements, reducing administrative barriers, copayment,  implementation of primary care centres) have shown poor
effectiveness or even uselessness. Considering the knowledge of the differences between the need, demand and supply
of health care, from an anthropological and social point of view – and the attempts for justify citizen perceptions in an
emergency – a new functional design should  be implemented to manage these processes in a new scenario, in which
the hospital should be adapted to the model of management of the HED and not vice versa. [Emergencias
2008;20:276-284]
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