
Cuando hablamos de organización nos pode-
mos referir a su acepción como acción, o bien como
objeto. La acción de organizar consiste en coordi-
nar el trabajo de diferentes personas, mediante el
establecimiento de tareas, roles o labores defini-
das para cada una de ellas, así como la estructura
o maneras en que se relacionarán en la consecu-
ción de un objetivo o meta. Si entendemos la or-
ganización como objeto, nos referimos al entorno,
al lugar donde esas personas obtienen sus objeti-
vos1. Esta definición, extraída del ámbito de la
gestión de empresas, nos permite introducir el te-
ma de la dificultad de organizar un servicio de ur-
gencias hospitalario (SUH).

En lo que se refiere a la acción de organizar, la
principal dificultad estriba en la heterogeneidad
de los colectivos a coordinar. Participan en la
atención urgente profesionales que dependen del
propio SUH, profesionales de otros servicios, mé-
dicos en formación y personal no asistencial. To-
dos esos colectivos tienen distintos problemas no
resueltos, algunos de los cuales citaremos, que in-
fluyen en la organización. Por último, el hecho de
que el propio paciente es, en la mayoría de casos,
quien decide cuándo y dónde consultar2-5, supone
una dificultad añadida.

Sobre los profesionales propios, si nos referimos
a los médicos, el dimensionamiento de las planti-
llas, las condiciones laborales y la formación espe-
cializada6 son algunos de los principales aspectos
no resueltos que complican la organización. El per-
sonal de enfermería tiene otras dificultades, como
conseguir la cobertura de los turnos menos atracti-
vos por personal cualificado, el recambio genera-
cional y también la formación específica. Si habla-
mos de los profesionales “prestados” por otros
servicios o que actúan como consultores en el SUH,

su desigual implicación, así como su tendencia a
defender intereses de sus propios servicios, generan
problemas organizativos. En cuanto a los médicos
internos residentes, la falta de la especialidad en
medicina de urgencias y emergencias y, por tanto,
el no poder formar a residentes propios, conlleva
toda una serie de problemas. La mayoría de pro-
gramas docentes contemplan la formación en ur-
gencias durante el periodo en que los residentes
son más inexpertos, lo que representa una sobre-
carga para los profesionales del SUH de modo que,
una vez que el residente adquiere una cierta auto-
nomía, pasa a hacer guardias de su especialidad,
con la consiguiente desafección entre los residentes
y los profesionales propios de los SUH. El personal
no asistencial (administrativos, celadores, personal
de limpieza, personal de seguridad) tiene un papel
clave en el resultado final del proceso de atención
urgente y no siempre hay plena conciencia de ello,
tanto por parte de sus respectivos responsables, co-
mo por parte de los propios profesionales, con un
grado de implicación variable.

Toda esta compleja y heterogénea organiza-
ción de profesionales debe de estar orientada al
paciente que, por otro lado, no siempre utiliza
adecuadamente el recurso del SUH. Nuestro siste-
ma de salud tiene como uno de sus principales
valores la accesibilidad, pero en realidad la libre
accesibilidad las veinticuatro horas del día durante
todo el año sólo está garantizada por los SUH5.
Ésta es una de las principales razones de la excesi-
va demanda y una de las causas de la saturación
de los SUH7,8. Sobre los diferentes mecanismos de
control de la demanda en nuestro entorno, hay
discrepancias sobre su pertinencia y sobre su efi-
cacia a corto y medio plazo y hay pocas experien-
cias publicadas con impacto beneficioso9.
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Cuando consideramos el aspecto de organiza-
ción como “objeto”, sin duda el SUH es el servicio
más complejo del hospital, dado que debe de es-
tar preparado para dar respuesta a problemas de
salud muy diversos, médicos y quirúrgicos, graves
y menos graves, propios de superespecialidades o
generales. Igualmente debe de responder a la coti-
dianeidad de los picos de afluencia3, los incremen-
tos de demanda estacionales10 o la excepcionalidad
de las emergencias colectivas y las situaciones de
catástrofes11. Para ello, es necesario disponer de es-
pacios con unas características apropiadas, unos
circuitos muy bien definidos12 y un alto nivel de
coordinación con otros servicios y áreas del hospi-
tal, como son el bloque quirúrgico, el laboratorio y
el servicio de diagnóstico por imagen.

Aunque existe abundante literatura médica so-
bre la problemática de la organización de los
SUH2,8, no es tan abundante la que aborda las so-
luciones y los efectos de las medidas a adoptar13.
De ahí la importancia del artículo de Sánchez et
al. que se publica en el presente número de
EMERGENCIAS14, que nos plantea el efecto de una
reordenación de los espacios asistenciales de un
SUH con una estructura clásica, con espacios y
profesionales distribuidos según las diferentes es-
pecialidades. El cambio organizativo que presen-
tan en este artículo da mayor protagonismo al
personal propio del servicio y menos a otros espe-
cialistas, y organiza la atención y los espacios asis-
tenciales según el nivel de gravedad de los pa-
cientes, estratificados según el Sistema Español de
Triaje SET154,16. El resultado de todo ello es una me-
joría en la efectividad y en la calidad objetiva y
subjetiva. Ésta es, a nuestro juicio, la gran contri-
bución del artículo de Sánchez et al. No hemos
de olvidar que cualquier intervención sobre el
SUH debe de tener como objetivo la mejora de
los resultados asistenciales. Siguiendo el ejemplo
del Hospital Clínico, la reordenación de espacios
en función de los diferentes niveles de triaje debe-
ría contribuir a ello. Cada SUH debería de poder
calcular el número de puntos de atención destina-
dos a cada nivel de gravedad y el número de pro-
fesionales adscritos a las diferentes áreas de aten-
ción para conseguir mantenerse dentro de los
estándares de calidad que marca el propio SET.
De hecho, los sistemas de triaje son una herra-

mienta de gestión para los responsables de los
SUH, tanto en la gestión del día a día como en la
planificación de futuras necesidades estructurales
y de profesionales. Aunque somos conscientes de
la dificultad que conlleva, y a modo de conclu-
sión, se trataría de que la estructura física de los
SUH y la distribución de los profesionales por 
áreas de atención dejaran de ser un problema pa-
ra los responsables de la organización y pasaran a
ser una solución para los problemas asistenciales.
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