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Cuando el pasado 9 de octubre de 2014 se
publicé en el Diari Oficial de la Generalitat de Ca-
talunya (DOGC) la disposicién' que incorporaba
el acuerdo adoptado por el Consejo de Adminis-
tracion del Institut Catala de la Salut (ICS) y que
daba carta de naturaleza a los servicios formados
por facultativos de diferentes especialidades,
siempre que se reunieran unas condiciones que
mas adelante detallaremos, se ponia fin a una
larga historia de dudas y de discusiones sobre
cémo reconocer una realidad evidente: que los
profesionales que desempefian su labor en los
servicios de urgencias hospitalarios (SUH) tienen
las mismas responsabilidades que cualquier facul-
tativo de otro servicio y que el responsable maxi-
mo de este equipo de facultativos desempefia, al
menos, las mismas funciones que un jefe de ser-
vicio, ademas de las de coordinador, que son las
que se le atribuyen. La realidad es que en los
hospitales publicos, independientemente de las
comunidades auténomas a las que pertenezcan,
las normativas vigentes impedian ese reconoci-
miento, hasta la publicacion de esta orden.

Coordinadores y jefes de los servicios de
urgencias hospitalarios en Espana

Aunque no disponemos de datos oficiales, en
el afio 2000 se publica el trabajo de Montero et
al?, en el que se presentan los resultados de una
encuesta realizada por correo en 1997 a 340
SUH, con una tasa de respuesta del 56% (190
SUH). En este trabajo se pone de manifiesto que
el 92% de los SUH tienen un responsable especi-
fico y que en un 52,3% de casos éste es un
coordinador. Sélo un 29,3% son jefes de servi-
cio. Por otro lado, de los 190 hospitales encues-

tados, el 63,7% afirman tener una dotacion de
profesionales suficiente para desarrollar la aten-
cién urgente, aunque paraddjicamente los hospi-
tales de mayor nivel son los mas deficitarios. El
perfil de estos profesionales es en el 56% médi-
cos generales y en un 21% médicos de familia.
En cuanto al perfil profesional del responsable
del SUH en un 31% de casos es un médico ge-
neralista, en un 29,9 % especialista en medicina
interna, en 17,2% de medicina intensiva, en el
12,6% de Medicina Familiar y Comunitaria, y en
un 9,2% la formacién es de otras especialidades.
Hay que tener en cuenta que de los 190 hospita-
les encuestados sélo 35 son de referencia.

Los resultados de una encuesta mas reciente
(2012) encargada por la Sociedad Catalana de
Urgencias y Emergencias® continGan mostrando
una realidad que esta lejos de ser 6ptima. De
los 82 hospitales en Cataluiia que disponen de
servicio de urgencias activo las 24 horas del dia,
79 (96%) contestaron a la encuesta. De éstos,
55 son de uso publico (70%) y 24 de uso priva-
do (30%). Las respuestas de los participantes in-
dican que en el 69,6% de los casos se organizan
como un servicio y en un 53,2% el responsable
es jefe de servicio, frente a un 29,1%, en los
que el responsable es un coordinador. Igualmen-
te sélo el 63,3% de los responsables de los SUH
consideraban que tenia profesionales suficientes,
teniendo en cuenta que es esta una apreciacién
subjetiva que no responde a ningln estandar.
Sobre la especialidad de procedencia de los pro-
fesionales, medicina familiar y comunitaria
(24%) era la mayoritaria, seguida de la de medi-
cina interna (16,6%), cirugia ortopédica y trau-
matologia (11%), pediatria (9,7%), en tanto
que un 11,3% no tiene una titulacion de espe-
cialista.
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Los servicios de urgencias hospitalarios
del Institut Catala de la Salut

El ICS, empresa de titularidad publica, gestio-
na 8 hospitales y unos 280 equipos de atencién
primaria en Catalufia. Los 8 hospitales, 6 de los
cuales son universitarios, estan situados en las
cuatro provincias catalanas y se pueden categori-
zar en terciarios de alta tecnologia (Hospital de
Valld'Hebron en Barcelona, Hospital de Bellvitge
en L'Hospitalet de Llobregat y Hospital Germans
Trias en Pujol en Badalona), regionales de refe-
rencia (Hospital Doctor Josep Trueta en Girona,
Hospital Arnau de Vilanova en Lleida, Hospital Jo-
an XXIIl en Tarragona) y dos hospitales de proxi-
midad, uno de tamafo medio y que dispone de
medicina intensiva (Hospital Verge de la Cinta en
Tortosa) y otro de menor dimensiéon pero con un
area de influencia directa de cerca de 200.000
habitantes (Hospital Comarcal de Viladecans). En
conjunto, en el afio 2013 atendieron unas
696.568 urgencias, lo que representa cerca del
20% del total de urgencias hospitalarias de Cata-
lufia, con una distribucién que se puede apreciar
en la Figura 1. Hay que tener en cuenta que en
el caso del Hospital Universitario Vall d'Hebron, el
que atiende un mayor nimero de urgencias, la
complejidad organizativa aumenta al disponer de
tres edificios con tres accesos al SUH diferencia-
dos: traumatologia, materno-infantil y general. La
plantilla de facultativos que dependen directa-
mente del responsable del SUH varia, segin los
hospitales, entre 14 y 22 profesionales. Por tanto,
cuando hablamos del ICS y de sus SUH, nos esta-
mos refiriendo a la mayor empresa proveedora
de servicios sanitarios de Catalufia, con hospitales
de referencia, con SUH de alta complejidad orga-

nizativa y con un volumen elevado de visitas ur-
gentes.

La organizacién de sus hospitales esta regulada
por la orden n° 621 del 18 de noviembre de
1985 publicada el 4 de diciembre del mismo
afo*. Posteriormente en 1987, 1990 y 1992 se
realizaron modificaciones parciales. Por tanto,
aunque el ICS es un instituciéon de referencia en
Cataluia y en Espaia, el marco normativo, al
igual que sucede en el resto de comunidades res-
pecto a sus centros de titularidad publica, ha que-
dado obsoleto. Sélo asi se puede explicar que los
SUH de los hospitales publicos espafioles no estén
jerarquizados. Pero eso no sélo afecta a hospitales
publicos, sino también a otros que, por extension,
tienen estructuras organizativas fragiles en los
SUH, con cambios frecuentes de responsables,
con la dificultad que eso supone para que sus fa-
cultativos desarrollen una carrera profesional o pa-
ra consolidar un modelo asistencial. Estas estructu-
ras organizativas son poco atractivas para captar
profesionales, que prefieren integrarse en un servi-
cio estructurado y jerarquizado. Eso puede expli-
car también, en parte, el porqué algunos médicos
que desarrollan su actividad en los SUH lo hacen
como plataforma de acceso a otro servicio o co-
mo etapa transitoria en su vida profesional.

Y cuél es el punto critico que impide jerarquizar
a los SUH? La vinculacién de la estructura de servicio
a la existencia de la especialidad. Este es el impedi-
mento para normalizar una situacién que, a todas
luces, carece de sentido y no satisface ni a los res-
ponsables de los SUH, ni a los profesionales, ni a las
respectivas direcciones, conscientes de la debilidad
de la posicién del coordinador del SUH, a no ser que
la propia direcciéon tenga la iniciativa de reforzarla
explicitamente, o bien que la habilidad del profesio-
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Figura 1. Numero de urgencias atendidas por los servicios de urgencias de los 8 hospitales del Ins-

titut Catala de Salut en el afio 2013.
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nal que ejerza como tal le permita gestionar un
equipo de profesionales sin disponer de ningln
mando intermedio (jefe de seccién o jefe clinico) en
quien delegar parte de las funciones y, a la vez, rela-
cionarse con jefes de servicio con una posicion labo-
ral y de reconocimiento profesional superior.

La modificacion de la Orden

El texto original (traducido al castellano por el au-
tor) dice lo siguiente: "El Institut Catala de la Salut
puede crear servicios jerarquizados cuando la activi-
dad asistencial del servicio sea la propia de la espe-
cialidad médica". Hasta aqui la vinculacion especiali-
dad-servicio jerarquizado. La modificacién se
introduce a continuaciéon después de la frase anterior
en que se afade: "También se pueden crear servicios
jerarquizados cuando la actividad asistencial se de-
sarrolle mediante una estructura organizativa estable,
con objetivos asistenciales, docentes, de investiga-
cion y de gestion especificos y propios del servicio y
que la actividad asistencial que se desarrolle sea de-
sempefiada por al menos 8 facultativos que proce-
dan de especialidades vinculadas a los objetivos asis-
tenciales y que realicen su actividad de forma per-
manente en el servicio de nueva creacién".

Como se observa, no se menciona en ningln
caso a los SUH. El nGmero de 8 no obedece a
otra razén que la de evitar el uso de esta Orden
para formar microestructuras innecesarias.

Sobre los pasos seguidos hasta la aprobacion
por el Consejo de Administraciéon del ICS, en el
que estan representados las Consejerias de Salud
y de Economia, los profesionales, las entidades lo-
cales y de las organizaciones sindicales y que es el
maximo 6rgano de decisiéon de la organizacién
desde su constitucién en el afio 2007, es impor-
tante resaltar el papel de la direcciéon de recursos
humanos y de la asesoria juridica de la institucion
al articular un texto que permitiera un cambio
real y no una solucién parcial. Igualmente, el pre-
sidente del Consejo de Administracién y el direc-
tor gerente del ICS han tenido un papel funda-
mental al responder a un analisis técnico del
problema y al escuchar a los profesionales impli-
cados.

Propuesta de mejora continua en los
servicios de urgencias hospitalarios
del Institut Catala de Salut

Ahora bien, todo este proceso debe contextua-
lizarse en una propuesta de mejora continua de

los SUH, en el que la jerarquizacién no es mas
que una condicién necesaria para dar solidez a los
posibles cambios en que debe basarse el modelo
asistencial que se proponga. A titulo de ejemplo,
el trabajo que actualmente estamos realizando en
el ICS, con la participacién de todos los profesio-
nales implicados, tiene varios puntos esenciales.
Por lo que se refiere a los SUH, son los siguientes:

1. Jerarquizacién, como herramienta para pro-
poner y desarrollar un modelo asistencial, favore-
cer la carrera profesional, captar talento y consoli-
dar las mejoras.

2. Organizacién a partir del trigje°. Aunque to-
dos los SUH del ICS tiene el mismo sistema de
triaje, su incorporacién en estructuras ya consoli-
dadas y la convivencia con modelos troncales to-
davia muy dependientes de otras especialidades
generan disfunciones que hay que tender a corre-
gir.

3. Unidades propias del SUH. Entre ellas la mas
destacable seria la unidad de observacioné, en to-
das sus modalidades, imprescindible para una
adecuada asistencia urgente.

4. Unidades alternativas a la hospitalizacion
convencional (UAHC). Entre las diferentes UAHC,
todas las unidades de corta estancia (UCE)”® del
ICS dependen de los SUH. El resto de UAHC de-
ben tener una especial relacién con el SUH y este
a su vez utilizarlas de modo que se garantice el
drenaje, uno de los puntos criticos y principal
causa de la saturacion de los SUH®.

5. Plan de docencia y de investigaciéon. Aun-
que la mejora en este sentido en los Gltimos afios
es indudable®, no podemos dejar la docencia" ni
la investigacion, que contribuyen a mejorar la
asistencia, al albur del voluntarismo de los profe-
sionales.

Pero no sélo estamos tratando la problematica
de la atencién urgente desde la visién de los SUH.
Entendemos que la atencién urgente es un proce-
so transversal e interdisciplinar que no se inicia en
el momento en que el paciente acude al SUH, si-
no antes. Por esa razén, estamos trabajando la
mejora continua, siguiendo el modelo de gestién
por procesos'?, estableciendo como limite inicial
del proceso el momento en que cualquier ciuda-
dano inicia la demanda de atencién urgente en
cualquier punto del sistema, de modo que se in-
cluye la atencién a la comunidad y a la atencién
primaria. Este mismo afio, hemos contado con la
participacion de 80 profesionales de todos los co-
lectivos, que han trabajado los puntos criticos con
una mirada hacia la excelencia, proponiendo mas
de un centenar de acciones de mejora que afec-
tan a todos los niveles implicados (administrativos,
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celadores, técnicos auxiliares de enfermeria, enfer-
meros, facultativos y directivos) y a otros actores
del sistema (sistema de emergencias, centro de
coordinacién, otras especialidades). Entre el con-
junto de acciones propuestas, cabe destacar un
plan de calidad y de seguridad clinica especifico
para los SUH. Teniendo en cuenta el ndmero de
atenciones que se prestan en los SUH, una priori-
dad es la seguridad clinica, por lo que ésta debe
de ser una de las cuestiones sobre las que prestar
mayor atenciéon''.

Una mirada al futuro

Teniendo en cuenta que este problema no sélo
afecta a Catalufia, esta propuesta de cambio abre
la posibilidad a que otras comunidades auténo-
mas sigan el mismo camino. Eso nos situaria, en
parte, a la altura de los paises mas avanzados'".
Esta cuestion, que depende de las autoridades sa-
nitarias de cada comunidad, no es un tema me-
nor y mereceria una reflexion al respecto. En ese
sentido, la Sociedad Espafiola de Medicina de Ur-
gencias y Emergencias (SEMES) ya se ha pronun-
ciado a través de su presidente®.

En segundo lugar, cabe pensar en que en un
futuro préximo se produzca el tan deseado reco-
nocimiento de la especialidad de urgencias'. En
caso de que asi fuera, durante afios en los SUH
seguiran conviviendo profesionales procedentes
de diferentes especialidades. Por tanto, esta pro-
puesta daria respuesta igualmente a esa situacion.

Por ultimo, es necesario hacer unos comenta-
rios sobre cual debe ser el papel de un jefe de ser-
vicio y cuadl debe ser la estructura organizativa de
los servicios hospitalarios en los que se desarrollan
procesos clave, como es el caso del proceso de
atencion urgente. La figura del jefe de servicio ha
evolucionado desde el liderazgo exclusivamente
clinico (en asistencia, docencia e investigacion) a
la realidad actual, a una necesidad de liderazgo
en gestion, tanto de profesionales como de recur-
sos materiales. En esta linea, es necesaria la eva-
luacién periddica obligatoria, de modo que, en las
organizaciones que tienen un régimen laboral es-
tatutario, las jefaturas de servicio dejen de ser car-
gos vitalicios. Esta obligatoriedad ya se introdujo
en los hospitales del ICS en el 2014 y anterior-
mente, en otros hospitales con distinto régimen
laboral®*. Ahora bien, puede parecer paraddjico
que se proponga la creaciéon de organizaciones
verticales cuando estamos hablando de un proce-
so transversal en el que participan otras especiali-
dades. Sobre este aspecto nos gustaria sefalar dos

cuestiones. Por un lado, creemos que el jefe de
servicio de urgencias debe seguir manteniendo
funciones de coordinacién, puesto que su relacién
jerarquica debe seguir estando por encima de los
jefes de servicio de otras especialidades que pres-
tan atencién urgente. Por otro lado, aunque las
estructuras organizativas mas horizontales podrian
ser mas adecuadas, como por ejemplo las unida-
des de gestion clinica (UGC)®, éste seria un paso
posterior. Primero hay que superar un retraso de
mas de veinte afios en lo que se refiere a la jerar-
quizacion de los SUH. Una vez que se asuma esta
nueva situacion y que se consoliden los cambios
que eso debiera de conllevar, los responsables de
los SUH estaran en la misma condicién para acep-
tar nuevos retos que el resto de jefes de servicio.

Por tanto, y para concluir, nos parece que este
es un cambio necesario, condicién imprescindible
para la mejora de los SUH y que antecede a otros
cambios que, sin duda, veremos en un futuro proé-
ximo.
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