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1. Declaración de los Directores de tesis  

 

La presente Tesis Doctoral se presenta en forma de compendio de publicaciones y sigue 

la normativa del Programa de Doctorado de la Facultad de Medicina y Ciencias de la 

Salud de la Universidad de Barcelona. 

El cuerpo de la Tesis Doctoral lo forman 5 trabajos en forma de Originales. Todos se han 

publicado en la revista Emergencias (con un factor de impacto en 2019 de 3,173, 

ocupando el primer cuartil de su especialidad). El factor de impacto acumulado con los 5 

trabajos es, pues, de 14,775 puntos. 

El Doctorando es el primer firmante en uno de los trabajos y el segundo en el resto de 

ellos. Ninguno se ha utilizado previamente en otras tesis doctorales. 

El Doctorando ha trabajado con sus Directores y con su Tutor a lo largo de estos cinco 

últimos años, en la concepción y desarrollo de estos artículos de investigación. 

Tras la revisión del texto final, consideramos que esta Tesis Doctoral puede ser 

depositada y que el doctorando está preparado para su defensa ante el tribunal 

correspondiente. 

A los efectos oportunos se firma la presente en Barcelona a 30 de septiembre de 2020. 

 

 

 

 

 

 

Dr. Òscar Miró i Andreu     Dr. Miquel Sánchez Sánchez 
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3. Glosario de acrónimos, siglas y abreviaturas 

 

CEIC  Comité de Ética en Investigación Clínica 

ICS  Institut Català de la Salut 

MAT  Model Andorrà de Triatge 

SCS  Servei Català de la Salut 

SCUB-061 Servei Coordinador d’Urgències de Barcelona - 061 

SEM  Sistema de Emergencias Médicas 

SEMES Sociedad Española de Medicina de Urgencias y Emergencias 

SEPHCAT Serveis d’Emergències Prehopsitalaris de CATalunya 

SoCMUE Societat Catalana de Medicina d’Urgències i Emergències 

SUH  Servicio Urgencias Hospitalario 

SUHCAT Serveis d’Urgències Hospitalaris de CATalunya 

SVA  Soporte vital avanzado 

SVB  Soporte vital básico 

UUH  Unidad de urgencias hospitalaria 

XHUP  Xarxa Hospitalària d’Utilització Pública 
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4. Resumen de la Tesis Doctoral 

 

 

Los servicios de urgencias y emergencias desarrollan una actividad ingente y 

permanente que da respuesta a la población cuando ésta lo solicita. Sin embargo, su 

composición interna global y multidimensional, desde una perspectiva estructural, 

organizativa, funcional y de recursos humanos en el marco de un territorio definido, no 

había sido descrito hasta la fecha. Como mucho, se dispone de reportes de actividad 

habitualmente proporcionados por las administraciones encargadas de proveer al 

ciudadano la asistencia médica urgente, pública, universal y de calidad, a la cual tiene 

derecho constitucionalmente en el Estado Español.  

Con esta Tesis Doctoral, realizada en formato de compendio de artículos, se 

pretende mostrar en detalle el mapa físico, funcional, docente e investigador de los 

servicios de urgencias y emergencias. Por otro lado, se reflexiona sobre el impacto que 

tiene la actividad de la medicina de urgencias y emergencias en el conjunto de la atención 

sanitaria, con la vista puesta especialmente en la descripción cuantitativa y cualitativa de 

los profesionales que la desarrollan. Así, a través de los diferentes artículos que 

componen esta tesis, se va desgranando cómo y con qué recursos y conocimientos la 

Medicina de Urgencias y Emergencias es capaz de atender las peticiones de salud de la 

población de la forma más coste-efectiva, evitando ingresos innecesarios o 

disminuyendo el número de días de ingreso y de bajas laborales.  

Finalmente, esta Tesis Doctoral subraya un sinsentido aún existente en Estado 

Español. Mientras que resulta innegable la contribución que a diario hace la Medicina de 

Urgencias y Emergencias en la mejora de la calidad de vida de las personas y, de hecho, 

goza de un merecido reconocimiento y popularidad muy altos en la población, resulta sin 

embargo penoso que este servicio imprescindible y esta elevada aceptación no haya 

conducido, por parte de la administración sanitaria del Estado Español y a día de hoy, 

en el reconocimiento como especialidad primaria de la Medicina de Urgencias y 

Emergencias no está aceptada como especialidad. La presente Tesis se presenta la 

realidad de una especialidad médica y de unos profesionales que con creces reúnen 

méritos suficientes para ser reconocidos como especialistas. Sólo de esta manera la 
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administración garantizaría una formación justa y equitativa de estos profesionales, a la 

vez que aseguraría que en el futuro los servicios de urgencias y emergencias puedan 

nutrirse de personal formado de forma sólida, completa y uniforme desde el momento 

que acceden a su puesto de trabajo. Y este es un aspecto que, al entender del 

Doctorando, queda nítidamente reflejado en el mensaje global que traslada esta Tesis 

Doctoral. 
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5. Introducción 

 

Cuando hablamos de atención médico-sanitaria en general e intentamos buscar 

el origen de la misma, fácilmente conseguimos llegar a lo que podríamos considerar el 

origen de la humanidad. Sin duda alguna, aquellos tiempos distan mucho de lo que 

algunos consideran el origen de la medicina moderna en la época grecorromana. No 

obstante, debemos reconocer que, desde los comienzos de la humanidad, la búsqueda 

de la cura de las enfermedades fue un motor importante en la perpetuación de la especie 

humana, y la búsqueda de ayuda y confort de un ser humano en otro ser humano 

posiblemente sea algo ancestral.  

Sin embargo, podemos situar el origen de la medicina moderna, tal como la 

conocemos hoy en día, a partir de mediados del siglo XIX cuando, que es cuando el acto 

médico empieza a adquirir notoria relevancia y generalización en la sociedad. Y sin duda, 

el método científico se fundamentará como corriente principal del conocimiento médico 

y conllevará el paso de una medicina observacional y deductiva a una práctica basada 

en un conocimiento científico. 

Al hilo del método científico, algunos avances merecen la pena ser destacados. 

Uno de los hitos de la Medicina fue la creación del estetoscopio. Lo creó en 1816 el 

médico francés René Laënnec, mientras realizaba trabajos de investigación en París. El 

uso de la anestesia es otro de los hitos más importantes de la medicina. ¿Por qué? Al 

bloquear la sensibilidad, permitió eliminar el dolor del paciente a la hora de una 

intervención médica. El primer uso bajo experimentación científica se atribuye al 

odontólogo estadounidense William Thomas Monton, en Boston. El descubrimiento de 

los antibióticos puede que sea el hecho más relevante para la humanidad moderna. Su 

descubrimiento permitió la prosperidad de las naciones y transformó radicalmente los 

servicios de salud. El ícono de los medicamentos es la penicilina, que el científico 

británico Alexander Fleming descubrió fruto de la observación de una casualidad en 

1929. El descubrimiento de la estructura del ADN abrió un mundo de posibilidades para 

tratar médicamente los trastornos genéticos. En 1953, los médicos James D. Watson y 

Francis Crick revelaron el misterio de la molécula contenedora de la información 
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necesaria para que el organismo viva, nazca, se desarrolle y reproduzca ejemplares de 

su misma especie. Y el descubrimiento y estandarización de la técnica de reacción en 

cadena de la polimerasa (PCR; del inglés polymerase-chain reaction) por parte del 

profesor Kary Mullis en los años 80 ha permitido analizar con facilidad y hasta detalles 

infinitesimales la composición de esta esencia de la vida, a la vez que ha permitido dar, 

de nuevo, un salto cualitativo en la investigación biomédica.  

Estos descubrimientos del campo de la Medicina ocupan un lugar de preferencia 

en la comunidad médica mundial, por ser considerados hitos en la historia de la 

humanidad, ya que colaboraron con el progreso del servicio de salud salvando millones 

de vidas humanas. Además de estos hitos, son innumerables los éxitos alcanzados a 

través de los siglos por la medicina para proteger la salud o curar la enfermedad. En los 

últimos 40 años los avances en el diagnóstico han sido muy grandes al disponer de 

nuevas técnicas endoscópicas y arteriográficas para ver lesiones en diversas partes del 

cuerpo, además de la aparición de la radiología no invasiva como el ultrasonido, la 

tomografía y la resonancia magnética. En cirugía, los progresos en todos los campos 

han sido espectaculares. 

Sin embargo, es altamente remarcable que cualquiera de estos y otros avances 

en la historia de la Medicina han tenido aplicación en la práctica de la Medicina de 

Urgencias y Emergencias, en cuya práctica actual se centra la presente tesis doctoral.  

 

5.1. Breve contextualización de la Medicina de Urgencias y Emergencias 

La Medicina de Urgencias y Emergencias es la especialidad médica dedicada al 

diagnóstico y tratamiento de enfermedades o lesiones imprevistas. Abarca un cuerpo 

único de conocimiento y su práctica incluye la evaluación inicial, el diagnóstico, el 

tratamiento, la coordinación de la atención entre múltiples proveedores y la disposición 

de cualquier paciente que requiera atención médica, quirúrgica o psiquiátrica rápida. 

Actualmente, esta especialidad puede practicarse en una gran variedad de entornos, 

incluidos los servicios de urgencias hospitalarios (SUH), en clínicas especializadas en 

atención de urgencia, en unidades de medicina de observación, en vehículos de 
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respuesta médica de emergencia, en lugares en los que han acontecido catástrofes o 

desastres o mediante telemedicina. 

Esta concepción de la práctica médica es consustancial a la propia Medicina. El 

concepto de Medicina iniciado por Hipócrates ya contenía elementos propios de la 

Medicina de Urgencias y Emergencias. Así, Hipócrates empezó a clasificar las 

enfermedades en agudas, crónicas, endémicas y epidémicas, y los pacientes acudían a 

la escuela hipocrática de Cos en búsqueda de remedios a los padecimientos 

sobrevenidos de forma abrupta. El desarrollo posterior de la Medicina a lo largo de siglos 

siempre ha llevado aparejado la atención y el tratamiento a pacientes con enfermedades 

agudas (traumáticas o no traumáticas) o exacerbaciones de padecimientos crónicos 

como una vertiente diferenciada de las enfermedades crónicas que sufren todos los 

órganos y sistemas del cuerpo humano. Su aproximación etiológica, clínica y terapéutica 

es claramente diferente. 

Y ello condujo a que, a partir de mediados del siglo XX, los países con un mayor 

desarrollo socioeconómico empezasen a reconocer y organizar la práctica de la Medicina 

de Urgencias y Emergencias en torno a una especialización propia y única. Así, tras la 

aprobación inicial hace más de 50 años en Estados Unidos, países como Reino Unido, 

Australia o Canadá se sumaron rápidamente a esta iniciativa. En Europa, la mayoría de 

países han ido aprobando esta especialidad médica. Sin embargo, a día de hoy, el 

Estado Español es uno de los pocos estados de la Unión Europea en los que la formación 

en Medicina de Urgencias y Emergencias no ha sido aprobada en forma de especialidad. 

Los departamentos, unidades o servicios de urgencias en los centros hospitalarios 

se conocen desde hace siglos. Cierto es, también, que tanto su estructura como su 

funcionamiento no habían tenido guía alguna. Ello ha favorecido que alcanzasen la 

segunda mitad del siglo XX con un abanico diverso, que solo transmitía cierto falta de 

confort y desorden. Es España, vieron reconducida su deriva con la aparición en mayo 

del 2003 de la Ley 16/2003, de 28 de mayo, de Cohesión y Calidad del SNS establece 

la necesidad de elaborar garantías de seguridad y calidad que deberán ser exigidas para 

la regulación y autorización por parte de las comunidades autónomas de la apertura y 

puesta en funcionamiento en su respectivo ámbito territorial de los centros, servicios y 
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establecimientos sanitarios.  El RD 1277/2003, de 10 de octubre, que establece las bases 

generales sobre autorización de centros, servicios y establecimientos sanitarios, define 

y relaciona aquellos que deben ser objeto de establecimiento de requisitos que 

garanticen su calidad y seguridad. Urgencias es la unidad 68 de la oferta asistencial 

incluida en esta normativa, que la define como “(…) una unidad asistencial que, bajo la 

responsabilidad de un médico, está destinada a la atención sanitaria de pacientes con 

problemas de etiología diversa y gravedad variable, que generan procesos agudos que 

necesitan de atención inmediata.”  

En la serie de documentos de estándares y recomendaciones de unidades 

asistenciales desarrollada por el Ministerio de Sanidad y Política Social (MSPS), estas 

unidades asistenciales se definen como “(…) una organización de profesionales 

sanitarios que ofrece asistencia multidisciplinar en un espacio específico, que cumple 

unos requisitos funcionales, estructurales y organizativos, de forma que garantiza las 

condiciones de seguridad, calidad y eficiencia adecuadas para atender pacientes que 

tienen una características determinadas, que determinan las especificidades 

organizativas y de gestión de la propia unidad.” La unidad de urgencias hospitalaria 

(UUH) puede definirse, pues, como una organización de profesionales sanitarios, 

ubicada en el hospital, que ofrece asistencia multidisciplinar, cumpliendo unos requisitos 

funcionales, estructurales y organizativos, de forma que garantiza las condiciones de 

seguridad, calidad y eficiencia adecuadas para atender a las urgencias y emergencias. 

Esta UUH se configura como una unidad intermedia, que presta servicios (asistencia 

médica, cuidados de enfermería) hasta la estabilización del cuadro clínico a los pacientes 

que son finalmente ingresados en el hospital, a la vez que también como un servicio final 

para aquellos pacientes que, habiendo acudido a la unidad, son finalmente dados de 

alta. En este documento de estándares y recomendaciones, se menciona que se 

entenderá por urgencia “(…) la aparición fortuita (imprevista o inesperada) en cualquier 

lugar o actividad de un problema de salud de causa diversa y gravedad variable, que 

genera la conciencia de una necesidad inminente de atención por parte de sujeto que los 

sufre o de su familia” (OMS).  

No obstante, la práctica de esta especialidad no se limita al entorno hospitalario, 

sino que la medicina extrahospitalaria es un elemento muy importante. Probablemente, 
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el avance más relevante en el desarrollo de esta práctica de la Medicina de Urgencias y 

Emergencias estrahospitalaria moderna fue la descripción por primera vez del masaje 

cardiaco en 1960 por Kouwenhoven et al. y desde entonces las maniobras de 

reanimación cardiopulmonar se han generalizado. La primera ambulancia con un 

desfibrilador portátil fue puesta en marcha en 1965 por Frank Pantridge en el Royal 

Victoria Infirmary en Belfast, creando así la primera unidad de emergencia 

extrahospitalaria de cuidados coronarios. Este concepto fue rápidamente adoptado en 

Estados Unidos y el resto del mundo. Una editorial publicada en la revista Lancet en 

1967, se afirmaba que Patridge and Geddes habían revolucionado la medicina de 

emergencia. Posteriormente en Francia, en 1965, se aprobó un decreto creando los 

Servicios Móviles de Urgencia y Reanimación de base hospitalaria (S.M.U.R). Y 

finalmente, en 1968 nacieron los SAMU para coordinar las actividades de los SMUR, 

incorporando una central de regulación médica de llamadas. 

En la actualidad, los actualizados sistemas de emergencias médicas (SEM) deben 

asegurar en todo momento a la población que demanda sus servicios una respuesta 

apropiada, eficiente y de calidad con el objetivo de reducir la mortalidad y la morbilidad 

de la persona que sufre una urgencia o emergencia. Para conseguirlo, el sistema se 

apoya en cuatro principios comúnmente compartidos, que son: 

• La accesibilidad: Los recursos deben de estar accesibles desde cualquier lugar y 

en cualquier momento, deben responder a criterios de disponibilidad y diversidad en 

relación con las particularidades territoriales. 

• La eficacia: Los servicios deben de tener un funcionamiento que permita una 

reducción máxima del tiempo de reacción y atención. En una emergencia un elemento 

determinante en la evolución de la misma es el tiempo transcurrido hasta que se produce 

la primera asistencia. 

• La calidad: Las acciones y prácticas realizadas deben de adaptarse a cada 

situación, corresponderse con las recomendaciones clínicas (protocolos), maximizar la 

posibilidad de supervivencia así como evitar las complicaciones consiguientes. 
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• La continuidad: El sistema debe permitir la integración de todos los eslabones de 

la cadena asistencial. 

 En conjunto, pues, todos los avances en conocimiento, tecnológicos y de 

organización que se han comentado anteriormente, han afianzado una especialidad, la 

de la Medicina de Urgencias y Emergencias, practicada desde hace milenios y 

reconocida actualmente en más de 60 países del mundo. Su práctica hospitalaria y 

extrahospitalaria es uno de los aspectos que el ciudadano valora, de forma repetida, 

como uno de los más preciados del sistema sanitario. Sin duda, percibe que la estructura, 

conocimiento y profesionales sobre los que su práctica se sustenta pueden mejorar su 

calidad de vida y sus resultados en salud, tanto a título individual como de la población. 

 

5.2. La Medicina de Urgencias y Emergencias en España 

La mayor parte de la información que disponemos en referencia a los SUH y los 

SEM en Cataluña provienen de la Administración. Normalmente esta información es 

referida a los centros que dependen de ella y por lo tanto queda limitada a centros 

públicos como el Institut Catalá de la Salud (ICS), la Xarxa Hospitalaria d’Utilització 

Publica (XHUP) y el Sistema de Emergències Mèdiques. 

A nivel internacional podemos encontrar como de forma sistemática hay estados 

que presentan las características de sus centros de urgencias a modo de memoria y con 

los resultados obtenidos. En el fondo de esta actitud subyace la idea de informar a la 

ciudadanía de sus estructuras sanitarias y sus resultados en salud. 

En el Estado Español, los únicos trabajos hasta la fecha que informaron de la 

estructura física y funcional de los servicios de urgencias fueron publicados por Montero 

et al. en el año 2000. Los autores recogieron los datos de servicios de urgencias de 190 

hospitales españoles de uso público (el 56% de los 340 registrados en aquel entonces 

por el Ministerio de Sanidad). La representación por comunidades se presenta en la 

Tabla 1, en tanto que la tipología de los hospitales participantes se recoge en la Tabla 

2. 
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Tabla 1: Distribución por comunidades de los hospitales que participaron en la encuesta llevada a cabo 

por Montero et al. (tomado de Emergencias 2000; 12:226-268). 

Comunidad autónoma Total de servicios de 
urgencias existentes 

en la comunidad 
autónoma 

Servicios de urgencias 
que participaron en la 

encuesta 

Porcentaje de 
participación 

Cataluña 70 42 60% 

Andalucía 49 30 61% 

Comunidad Valenciana 29 14 48% 

Castilla-León 27 16 59% 

Galicia 26 5 19% 

Canarias 21 11 52% 

Castilla-La Mancha 21 11 52% 

Comunidad de Madrid 19 8 42% 

País Vasco 16 7 44% 

Aragón 12 7 58% 

Extremadura 11 9 82% 

Illes Balears 9 5 56% 

Región de Murcia 9 7 78% 

Principado de Asturias 8 6 75% 

Comunidad Foral de Navarra 6 6 100% 

Cantabria 2 2 100% 

Ciudad Autónoma de Melilla 2 2 100% 

La Rioja 2 1 50% 

Ciudad Autónoma de Ceuta 1 1 100% 

TOTAL 340 190 56% 

 

Entre las aportaciones de estos trabajos, podemos mencionar aspectos como la 

distribución de la jerarquización de urgencias dándonos a conocer que el 45% de los 

centros que respondieron a la encuesta las urgencias eran consideradas como servicio, 

en el 25,8% de ellos como una unidad funcional, el 18% como una sección y un 2% 

tenían otro tipo de estructura jerárquica. En aquel tiempo ya era Cataluña la comunidad 

autónoma en la que existía mayor proporción de servicios de urgencias, mientras que 

era en Andalucía donde había una mayor proporción de secciones. En este último caso, 

la mayoría de estas secciones dependientes de una unidad de cuidados intensivos 

(64,7%) y un 11% de un servicio de medicina interna. Otros aspectos que comentan 

Montero et al. en su informe del año 2000 es que el 97% de los centros que respondieron 

la encuesta habían sido remodelados en los cinco años previos, que prácticamente la 

mayor parte de ellos (92%) disponían de acceso independiente a las estructuras físicas 

del servicio de urgencias, con un área de admisión exclusiva para pacientes urgentes en 

el 68% de los centros. 
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Tabla 2: Datos descriptivos de los hospitales cuyos servicios de urgencias fueron encuestados por Montero 

et al. (tomado de Emergencias 2000; 12:226-268). 

 N (%) 

Tipo de institución  

Pública 143 (75) 

Privada 30 (16) 

Mixta 17 (9) 

Tipo de pacientes que se atienden en su servicio de urgencias  

Adultos 37 (19) 

Adultos y niños 24 (13) 

Adultos y obstétricos 4 (2) 

Todos 125 (66) 

Nivel hospitalario  

Nivel I o Regional 34 (18) 

Nivel II o Provincial 59 (31) 

Nivel III o Comarcal 97 (51) 

Carácter Universitario  

Sí 43 (25) 

No 143 (75) 

Años de antigüedad de la estructura física del servicio de urgencias  

Mediana (RIC) 24 (12-43) 

Cobertura poblacional del servicio de urgencias (en miles de habitantes)  

Mediana (RIC) 150 (75-3000) 

Número de camas hospitalarias  

Mediana (RIC) 230 (127-412) 

Índice de ocupación hospitalario (en %)  

Mediana (RIC) 82 (74-88) 

 

Con respecto al espacio dedicado a la atención de pacientes urgentes observó 

que el 39,5% de centros, este espacio era deficitario, con un déficit medio de 4,5 

consultas. El 80% disponía de al menos una consulta-espacio para pacientes críticos. 

Un 72,6% disponía de boxes o espacios para uso exclusivamente de procesos 

traumáticos. Un 69% de ellos disponía de quirófano de urgencias y en el 67% de estos 

centros se realizaba clasificación de pacientes por orden de prioridad (triaje). De forma 

llamativa, el 90% de los centros disponía de sala de espera para pacientes, pero 

solamente un 57% disponía de sala de espera para familiares. Y más sorprendente, si 

cabe, era el hecho de que, con respecto al personal asistencial, solamente el 3,6% de 

los centros tenían sala de estar para los profesionales (y más del 60% no disponían de 

salas específicas como biblioteca o sala de sesiones clínicas para el área específica de 

urgencias). 
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En referencia a la informatización de los servicios de urgencias solo el 31% 

disponía de una historia clínica informatizada y el 38% disponía de los datos de 

laboratorio informatizados. Un dato no menor es el hecho que en más del 69% de centros 

no existía la disponibilidad de un servicio de atención al usuario exclusivo para urgencias. 

Finalmente, con respecto a radiología, laboratorio y técnicas relacionadas, la ubicación 

de los diferentes equipos se encontraba fuera del área de urgencias. En algunos casos, 

como por ejemplo la localización del ecógrafo, ninguno de los servicios encuestados 

disponía del ecógrafo en la sala de críticos y solamente el 7% de los centros disponía de 

un ecógrafo situado en una sala específica de urgencias. 

Desgraciadamente, dicho trabajo tenía dos limitaciones claras como puede 

observarse en las Tablas 1 y 2. Por un lado, no disponía de información de los servicios 

extrahospitalarios y por otro, la tasa de respuestas a la encuesta realizada a los servicios 

de urgencias fue limitada. Estas limitaciones hacen que posiblemente la aproximación a 

la situación real actual sea inexacta. Además, dado los años transcurridos, la fotografía 

podría haber cambiado o ser distinta de una comunidad autónoma a otra. Por otro, lado, 

todo y que se dispone de mucha información en relación a las estructuras y la actividad 

relacionadas con la Medicina de Urgencias y Emergencias, sigue llamando la atención 

la dificultad que existe para determinar el perfil de los profesionales de los servicios de 

urgencias y emergencias, su formación y su actividad investigadora. Sin duda, los 

profesionales que desarrollan esta actividad son una pieza, la fundamental si acaso, de 

los resultados que se obtengan en términos de salud para la ciudadanía. 

Por otro lado, hasta la fecha de la elaboración de Tesis Doctoral, no existían 

estudios promovidos por sociedades científicas que arrojen luz sobre estos problemas. 

Las dificultades para llevarlos a cabo no son menores. Por una parte, se trata de un 

colectivo profesional heterogéneo, en el que confluyen laboralmente diversas 

especialidades y formaciones, con un alto grado de temporalidad y con el agravante de 

una falta de representatividad debido a la ausencia de especialidad reconocida. Además, 

desarrollan su actividad en dos ámbitos profesionales diferenciados y que, como norma 

general, mantienen dinámicas profesionales propias.  
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5.3. La Medicina de Urgencias y Emergencias en Cataluña 

En el caso específico de Cataluña, que es en el que se centra la presente Tesis 

Doctoral, las competencias sanitarias fueron transferidas por el Estado Español al 

Gobierno a Cataluña en 1981. Uno de los objetivos de estas transferencias era acercar 

la organización y gestión de la atención sanitaria a la realidad de cada comunidad 

autónoma. Aparte, esta transferencia permitía poder establecer políticas sanitarias más 

ajustadas a las necesidades poblacionales y a la situación organizativa prexistente.  

En aquel momento, la Ley de Ordenación Sanitaria de Cataluña (LOSC) partida 

del desarrollo que el Departament de Salut hizo desde las transferencias del Estado a la 

Generalitat de Catalunya en materia de higiene y salud pública, en el año 1979. En 1980 

se creó el primer Mapa Sanitario de Cataluña, que representó un hecho histórico al 

especificar por primera vez la delimitación territorial y los tipos y estructuras sanitarias 

que se necesitaban. El Mapa Sanitario de Cataluña fue un verdadero plan estratégico al 

plantear los principios de las reformas que se llevaron a cabo posteriormente, sobre todo 

en el ámbito de la atención primaria y la atención hospitalaria. En el año 1986, se crea el 

Sistema Nacional de Salud, a través de la Ley General de Sanidad.  

El CatSalut se crea como desarrollo del Sistema Nacional de Salud en Cataluña. 

Se le da capacidad para contratar con instituciones de carácter público y privado los 

servicios sanitarios a los que pueden acceder todos los usuarios y usuarias del sistema 

público de salud. Esta interacción bilateral entre el CatSalut y cada entidad proveedora 

tiene lugar en un contexto delimitado por las prioridades sanitarias marcadas por el 

Departament de Salut como autoridad sanitaria. A lo largo de estos dieciocho años, el 

sistema sanitario ha evolucionado consolidando diversas fórmulas organizativas, de 

planificación, compra, contratación y evaluación en el marco de una estrategia de 

diferenciación progresiva, aunque no estricta, de la financiación, la compra y la provisión 

de servicios.  

En relación a la atención de las urgencias y emergencias, se esperaba la 

elaboración de planes específicos con la finalidad de homogeneizar aspectos 

organizativos y funcionales básicos y esenciales de los servicios de urgencias 

hospitalarios. Ello debería dar solución a los verdaderos problemas percibidos por los 
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responsables de los servicios, los trabajadores sanitarios y los ciudadanos. Debe 

reconocerse que la situación de partida, en 1981, era muy heterogénea y en algunos 

campos quedaban muchos aspectos por resolver. 

En lo que se refiere a los SUH, estos se encontraban distribuidos entre los 

hospitales dependientes del ICS y otros hospitales sin ánimo de lucro y de propiedad 

diversa, en muchas ocasiones participada por administraciones públicas, que se 

integraron en la XHUP. Sus estructuras físicas eran muy distintas y, desde el punto de 

vista organizativo, compartían el hecho de no contar con la categoría de servicio (a 

semejanza del resto de servicios del hospital), que su organización jerárquica era cuando 

menos peculiar y su responsable último no tenía el cargo de jefe de servicio y, en 

ocasiones, dicho responsable era a la vez el responsable máximo de otro servicio 

hospitalario. A menudo, la defensa de los intereses de estos SUH frente a los de otros 

servicios hospitalarios (o incluso frente a la administración) no contaba con las mismas 

armas ni posibilidades que el resto de servicios debido a estas características 

organizativas. La dependencia funcional de los SUH tampoco era homogénea. 

El paso del tiempo ha ido incorporando a los SUH cambios en muchos de estos 

aspectos y a día de hoy muchos de ellos han mejorado. Sin embargo, no se conoce de 

forma completa la realidad territorial organizativa de los SUH en Cataluña. Además, si 

se quiere completar el cuadro global de la atención en los SUH de Cataluña, a esta 

realidad de atención pública y universal garantizada por las administraciones, hay que 

añadir el hecho que, en un volumen indeterminado y con una estructura escasamente 

conocida de forma global, una parte de los ciudadanos recibe atención en SUH privados.  

En lo que se refiere a los SEM, la situación de partida era, si cabe, más 

embriogénica, a pesar de la necesidad claramente percibida de tener un SEM que 

pudiese hacer frente a la elevada morbimortalidad que se produce en la vía pública o en 

los domicilios particulares sin que el ciudadano pueda acudir por su cuenta a los SUH a 

reclamar atención médica. En ese momento, conseguir que este ciudadano recibiese 

ayuda en lo que se denominó “la media hora de oro de las emergencias” se convirtió en 

un objetivo también en Cataluña. Se optó en aquel momento por crear diferentes 

modelos de respuesta. En 1985, se crea el Centro Coordinador de la Región Sanitaria 

Costa de Ponent, que se emplazó en el Hospital Universitari de Bellvitge, para que 
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pudiese coordinarse la demanda de atención urgente y emergente en las zonas próximas 

a dicho centro hospitalario. Ese mismo año, se iniciaba un programa piloto de servicio 

coordinador de emergencias de ámbito más general, que rápidamente se consolidaría 

como el Sistema d’Emergències Mèdiques, y que se convertiría en empresa pública, con 

el 100% del capital del Servei Català de la Salut (SCS), en 1995. En Barcelona, 

paralelamente a todo este proceso, se crea el Servei Coordinador d’Urgències de 

Barcelona (SCUB-061) para la atención urgente y emergente en dicha ciudad, y que 

unificaba y sustituía diferentes sistemas de atención urgente y emergente previamente 

existentes en Barcelona. Finalmente, todos estos sistemas acabarían unificándose en 

2005 y formando el actual Sistema d’Emergències Mèdiques. 

A pesar de todas las dificultades y la lentitud en hacer efectivos los proyectos, el 

informe de 2018 reporta  que el 061 CatSalut Respon  recibió un total de 2.220.317 

alertas sanitarias que correspondían a 1.659.787 incidentes. Un total de 738.209 

(44,50%) se solucionaron telefónicamente sin necesidad de la movilización de recursos. 

Casi el 80% de estas alertas corresponde a consultas sanitarias urgentes (41%) y 

consultas administrativas (36%) y más del 20% restante corresponde a consultas 

sanitarias no urgentes (13%). El resto de incidentes,  921.578 (55,50%), requirieron la 

movilización de 1.086.362 recursos. Las unidades de soporte vital básico (SVB) se 

utilizaron en un total de 797.883 incidentes (73%), frente a un 16% de los casos (169.479 

incidentes) que requirieron del uso de unidades de soporte vital avanzado (SVA) 

terrestre. La atención domiciliaria urgente ha supuesto el 10% (113.996) de los 

incidentes. La  atención primaria y el SVA aéreo supusieron menos del  0,5% de las 

atenciones proporcionadas.  

A finales del 2017 se llevó a cabo el desarrollo territorial de las unidades de SVB 

y SVA que finalizó en toda Cataluña durante el segundo semestre, este despliegue 

pretendía optimizar la cobertura territorial. Asimismo se inició el desarrollo de la estación 

clínica de emergencias, consistente en un ecosistema de aplicaciones que permiten la 

digitalización del informe clínico y la conexión de la información con los hospitales de 

destino en tiempo real, mejorando la atención a los pacientes. Todo ello sin duda también 

ha repercutido en la mejora en la atención a las patologías tiempo dependientes. 
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No obstante, también resulta evidente,  que  aun tras todo este complejo proceso 

de gestación del Sistema d’Emergències Mèdiques, la heterogeneidad organizativa y 

profesional sigue presente en la actualidad. De nuevo, esta situación es desconocida 

desde la perspectiva de los profesionales. Además, al igual que sucede con los SUH, es 

posible que exista una parte de la actividad de atención emergente que sea llevada a 

cabo por empresas privadas, las cuales quedan siempre al margen de cualquier informe 

o análisis ofrecido desde la perspectiva de la administración.  

A día de hoy, podemos afirmar que la mayoría de estos aspectos asistenciales del 

ámbito de la Medicina de Urgencias y Emergencias no han encontrado todavía solución 

en Cataluña. De ahí que problemas como la saturación de los servicios de urgencias, 

que conlleva la decepción del personal que trabaja en los mismos y la merma de su 

calidad asistencial, sigan siendo un desafío importante. En mayo de 2017 vio la luz lo 

que podría representar un punto de inflexión en todo este entramado organizativo y 

asistencial de la atención médica urgente y emergente en Cataluña. El Departament de 

Salut de la Generalitat de Catalunya, con su Conseller al frente, el Honorable Antoni 

Comín, presentó el Pla Nacional d’Urgències de Catalunya (PLANUC), que pretende 

encontrar las soluciones definitivas a este problema crónico que se arrastra desde hace 

décadas. Sin embargo, a día de hoy, el desarrollo del PLANUC se encuentra en una fase 

muy incipiente y los beneficios que este plan pueda aportar quedan todavía por 

demostrar. 

 

5.4. Elementos motivacionales de la presente Tesis Doctoral 

Todos los puntos anteriormente comentados (ausencia de bibliografía al respecto, 

heterogeneidad en los profesionales y su formación, impacto de la Medicina de 

Urgencias y Emergencias sobre el gasto sanitario) y la necesidad de transmitir el derecho 

a la normalización de las necesidades formativas y profesionales del colectivo de 

urgencias fueron los dos aspectos fundamentales que condicionaron que el Doctorando 

decidiera realizar la Tesis Doctoral sobre este tema. No obstante, este Doctorando 

reconoce que, si bien durante el desarrollo de la misma irán reapareciendo los problemas 

citados y se aportarán datos absolutamente novedosos y no conocidos hasta la fecha de 
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publicación de cada uno de los trabajos específicos, esta Tesis Doctoral no va a ofrecer 

todas las soluciones a los problemas señalados. A pesar de ello, espera que quede 

demostrado que muchas de estas soluciones pasan necesariamente por la creación y 

reconocimiento de la especialidad de Medicina de Urgencias y Emergencias. 
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6. Hipótesis  

 
 

La hipótesis planteada en esta Tesis Doctoral es la siguiente:  

 

“Es posible alcanzar un conocimiento amplio y preciso de la situación actual de los 

SUH y de los SEM de Cataluña obtenido a partir de los profesionales que trabajan en 

ellos que complemente la información facilitada por la administración” 
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7. Objetivos 
 
 
 

Los objetivos específicos planteados en la presente Tesis Doctoral son los 

siguientes: 

 

a) Describir las características físicas de los SUH de Cataluña y su relación en 

función de la tipología del SUH y del propio hospital 

b) Describir las características organizativas y funcionales de los SUH de 

Cataluña y la de los médicos y enfermeros que trabajan en ellos. 

c) Investigar las actividades formativas, docentes e investigadoras realizadas en 

los SUH de Cataluña, y compararlas en función de las características de estos 

SUH y de los propios hospitales. 

d) Describir las características físicas y operativas de los SEM de Cataluña. 

e) Describir las características organizativas y funcionales de los SEM de 

Cataluña y la de los médicos y enfermeros que trabajan en ellos. 

f) Investigar las actividades formativas, docentes e investigadoras realizadas en 

los SEM de Cataluña 
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8. Metodología 
 
 

Todos los artículos utilizados para la presente tesis son estudios descriptivos 

transversales sin intervención, y están basados en la realización de encuestas. 

Metodológicamente, se ha dividido la Tesis en dos grandes áreas: una dedicada a los 

SUH y otra dedicada a los SEM. En el primer caso, el estudio se denominó SUHCAT 

(Serveis d’Urgències Hospitalaris de CATalunya), y en el segundo caso el estudio se 

denominó SEPHCAT (Serveis d’Emergències Prehopsitalaris de CATalunya). 

En relación a los SUH, el universo motivo de estudio lo constituyó todos los 

hospitales de agudos de Cataluña, pertenecientes o no a la XHUP, que tuvieran un SUH 

abierto 24 horas que atendiera urgencias generales de adultos, y los servicios 

prehospitalarios de emergencias. El único criterio de exclusión fue descartar aquellos 

hospitales que contaban con servicios de urgencias monográficos no generales 

(pediatría, obstetricia ginecología, traumatología o similares).  

En relación a los SEM, el universo motivo de estudio lo constituyó la totalidad de 

los territorios a los que da servicio el Sistema de Emergències Mèdiques de Catalunya y 

otros dispositivos de gestión no pública que también dan respuesta en el amplio campo 

de las emergencias extrahospitalarias. 

Los estudios se diseñaron en base a una intención de inclusión total. Con respecto 

a los SUH, la fuente de centros la constituyó el Catálogo Nacional de Hospitales de 2012. 

Dicho catalogo contenía 211 centros de los que se eliminaron 129 por no disponer de un 

SUH que cumpliese las características de inclusión comentadas en el párrafo anterior. 

Así pues, potencialmente 82 centros podían incluirse en el estudio. Con respecto a los 

SEM, la relación de centros a incluir se realizó tras analizar detalladamente todas las 

empresas, públicas y privadas, que realizaban una actividad clasificable como SEM en 

Cataluña. El número total de centros/empresas identificado fue de 13. 

Los estudios fueron promovidos y financiados por la Societat Catalana de 

Medicina d’Urgències (SoCMUE). El Doctorando y sus Directores de Tesis Doctoral 

fueron los encargados de coordinar todo el proyecto. Los miembros de la Junta de la 
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SoCMUE, en tres reuniones sucesivas, elaboraron una encuesta con más de 200 

preguntas estructuradas en 6 apartados: 1) aspectos generales del hospital; 2) aspectos 

generales y estructurales del SUH 3) aspectos organizativos del SUH-; 4) aspectos 

laborales del SUH 5) aspectos de formación, docencia e investigación del SUH; y 6) 

opiniones referentes a temas de actualidad, todo ello referente tanto a aspectos médicos 

como enfermeros. Esta encuesta base diseñada para SUH, y que se encuentra en el 

Anexo 1, se utilizó posteriormente con ligeras modificaciones específicas, para las 

entrevistas a los responsables de los SEM. 

Las encuestas se dirigieron a los responsables máximos del SUH y del SEM, 

siguiendo una estrategia previamente elaborada por los autores para conseguir el 

máximo de respuestas de los centros (idealmente, 100%). Dicha estrategia incluía en 

primer lugar el contacto telefónico con dicho responsable para explicarle el proyecto, 

presentar la encuesta de forma general y solicitar su colaboración. Se le garantizaba la 

confidencialidad de los datos individuales y se le solicitaba consentimiento informado 

verbal para participar en el estudio. A continuación, se remitía la encuesta por correo 

electrónico para que en el plazo de 4 semanas se pudiese completar. Se solicitaba que 

se consultasen los datos que no estaban al alcance directo del responsable de urgencias 

con aquellos profesionales más indicados (direcciones de enfermería, médica, de 

estructuras, etc.). Al cabo de este periodo, un entrevistador previamente entrenado por 

los investigadores acerca del contenido de la encuesta y de los detalles y el sentido de 

cada pregunta se ponía de nuevo en contacto con el responsable del SUH para concertar 

una entrevista personal de 90 minutos. En ella, el encuestador, en un cuaderno 

independiente, transcribía una por una las respuestas del encuestado, aclaraba las 

dudas a cuestiones específicas y confirmaba posibles errores en la respuesta a las 

preguntas de carácter más complejo. La metódica explicativa por parte del encuestador 

fue siempre la misma y siguiendo un guion previamente establecido con los 

investigadores. Si alguna pregunta quedaba sin responder por falta de datos en ese 

momento, se concretaban posteriores contactos telefónicos o por correo electrónico para 

su respuesta definitiva.  

Las entrevistas a los responsables de los SUH se llevaron a cabo entre junio y 

octubre de 2014. Los datos preguntados hacían referencia a la situación actual en el 
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momento de realizar la entrevista, con excepción de aquellos referidos a años completos, 

para los que se solicitaron los datos de 2011. Las entrevistas a los responsables de los 

SEM se realizaron en entre octubre y diciembre de 2016, y se solicitaron los datos 

referentes a 2015.  

Con la finalidad de agrupar y comparar diferentes comportamientos en función de 

las características diferenciales de los SUH, se realizaron tres tipos de agrupaciones 

diferentes: según el uso del centro (público/privado), la tipología del centro (alta 

tecnología, referencia alta resolución, referencia, comarcal) y según el volumen de 

actividad en urgencias (alta/media/baja). Para esto último nos basamos en la 

clasificación proporcionada en el cuarto informe del Observatori del Sistema de Salut de 

Catalunya, organismo dependiente del Departamento de Salud de la Generalitat de 

Cataluña. En relación a los SEM, dado que el número de potenciales respuestas era muy 

inferior a la de los SUH (máximo: 13 SEM), no se planificó ninguna agrupación para la 

realización de los análisis, que tuvieron una finalidad eminentemente descriptiva. 

Los resultados de la encuesta se tabularon individualmente en una base de datos 

utilizando el programa SPSS 18.0. Los resultados de las variables cualitativas se 

resumieron en valores absolutos y porcentajes, y las cuantitativas en media y desviación 

estándar para las distribuciones normales (lo cual se comprobó́ con el test de 

Kolmogorov-Smirnov) o en medianas y percentiles 25 y 75 (p25-75) para las 

distribuciones no normales. Para la comparación entre grupos se utilizó́ el test de la ji al 

cuadrado (de tendencia lineal cuando fue posible y tenía sentido), el análisis de la 

varianza de una vía o el test de Kruskal-Wallis, según el tipo de variable y las condiciones 

de aplicabilidad. Para valorar la asociación entre variables cuantitativas se utilizó́ un 

modelo de regresión lineal. En todos los casos, se aceptó́ que existían diferencias 

significativas cuando el valor de p fue inferior a 0,05.  

No se han utilizado en ningún momento datos individuales de pacientes y se 

solicitó la participación voluntaria de los jefes de servicio de urgencias hospitalarias y de 

los servicios de emergencias médicas y prehospitalarios. Los datos obtenidos de las 

encuestas fueron codificados, se creó una lista de asignación de códigos a los centros 

que solo conoce el investigador principal y los datos se trataron de forma confidencial. 
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Los trabajos se han llevado a cabo cumpliendo la legalidad vigente en relación a 

las leyes de protección de datos de carácter personal. Se aprobó por el Comité de Ética 

de Investigación Clínica (CEIC) del Hospital Clínic. Los investigadores declararon no 

tener conflicto de intereses. 

Los estudios han sido aprobados y cuentan con una ayuda de la SoCMUE. 
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Resumen Estudio 1 (SUHCAT-1) 

  
En este primer original nos describe las características físicas y estructurales de 

los servicios de urgencias hospitalarios de Cataluña y consecuentemente nos muestra 

diversas oportunidades de mejora. 

Participan en el estudio 79 de 82 servicios de urgencias de Cataluña, ya que tres 

de ellos no dieron el consentimiento para su participación.  

Una tercera parte de los hospitales disponen de una unidad de corta estancia, 

llevadas por urgenciólogos que en casi el 50% de las ocasiones son los únicos 

especialistas que trabajan en estas unidades. 

La estructura física de estos servicios de urgencias ha sido construida en los 

últimos 10 años en un tercio de ellos y en los últimos 20 años el 50% restante. En más 

de la mitad de ellos se han realizado obras con posterioridad a su construcción. 

Disponen de un circuito de entrada y recepción común y más de la mitad de ellos 

cuenta con un área específica de observación-tratamiento-evolución. 

La tasa de utilización de estos servicios de urgencia en Cataluña durante el 2011 

fue de 0,53 atenciones por habitante y año. Un tercio de estos centros aumento su 

actividad temporalmente y algunos de ellos aumenta su estructura para afrontar estos 

incrementos. 

Se identifican a los pacientes en el 77,2% de los SUH y a los acompañantes en el 

20,3%, permitiendo el acompañamiento del paciente en el 88% de casos. El 48% de los 

SUH cuenta con sistema de video vigilancia. Casi un 37% no tiene sistema de video 

vigilancia, lo que es más frecuente en los SUH de baja actividad, en los privados y en los 

públicos de baja complejidad. 

La superficie mediana global dedicada a actividad asistencial es de 364 metros 

cuadrados. Estos espacios a menudo son insuficientes en aproximadamente la mitad de 

los SUH de hospital público, en cambio esto sucede con menor frecuencia que en los 

hospitales públicos. La calidad de estos espacios de primera asistencia y observación es 

considerada mala en casi un 15% de SUH. También disponen aproximadamente un 14% 
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de ellos de un espacio para los asistenciales, siendo considerado deficiente o muy 

deficiente. 

En caso de necesidad los hospitales pueden aumentar la capacidad de su área 

de primera asistencia en un 11%, duplicando la ocupación de boxes y de su área de 

observación. Medidas que se toman con más frecuencia en hospitales públicos que en 

privados. Un 25% de estos servicios no permite descargar ambulancias y un 24% es 

capaz de redirigir a los pacientes con un grado menor de urgencia a centros de atención 

primaria. 

La mayoría de hospitales dispone de posibilidad de realizar exploraciones 

complementarias, como la proteína C reactiva en el 92% de ellos o el péptido natriurético 

en el 40% y la procalcitonina en el 25%. Con respecto a las pruebas de imagen hasta un 

68% pueden realizar una tomografía computadorizada urgente las 24 horas, un18% una 

resonancia magnética y un 16% una ecografía realizada por radiólogos. La actividad y la 

complejidad del hospital determinan diferencias significativas en la disponibilidad de 

estas pruebas mostrando que los primeros disponen con mayor frecuencia 

determinación de tóxicos mientras que los privados tienen mayor disponibilidad de RM. 

El grado de informatización de la información es elevado, por encima del 90% para 

la mayoría de estos elementos con excepción del electrocardiograma, que está 

digitalizado en el 48% de centros y la receta electrónica disponible en el 25% de centros 

públicos. 

Por último, comentar que, si bien la mayoría de los centros disponen de 

información parcial o total de los tiempos asistenciales, solamente el 10% la ofrece a los 

usuarios. 
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9. Resultados 
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Resumen Estudio 2 (SUHCAT- 2) 

En este artículo da a conocer las características organizativas y funcionales de los 

servicios de urgencias hospitalarios de Cataluña, así como la de los médicos y 

enfermeros que trabajan en ellos. 

La mayor parte de ellos se organiza como servicio si bien solamente la mitad de 

ellos reconoce la figura de jefe de servicio. 

En dos tercios de estos servicios de urgencias, la labor del máximo responsable 

es de dedicación exclusiva coincidiendo esta característica con aquellos servicios de 

urgencias que corresponden a los hospitales de mayor complejidad. 

El número de cargos intermedios oscila entre ninguno y un máximo de seis, 

coincidiendo también la existencia de los mismos con aquellos hospitales de mayor 

complejidad. 

Prácticamente la totalidad de los hospitales públicos disponen de sistema de triaje, 

en este caso el MAT o Model Andorrà de Triatge, el cual es desarrollado y desempeñado 

por una enfermería debidamente entrenada para dicho fin. En el año 2012 se atendieron 

un total de 2.851.209 consultas que condicionaron, un 0,7% de pacientes de prioridad 1, 

un 5,5% de pacientes de prioridad 2, un 28,2% de pacientes de prioridad 3, un 47,9% de 

pacientes prioridad 4 y un 17,8% de pacientes de prioridad 5. Observándose diferencias 

significativas en función del tipo de hospital, pudiendo ver que la mayor proporción de 

prioridades 1,2 y 3 se producían en los hospitales de mayor complejidad. 

También queda constancia que el 35% de los servicios de urgencias hospitalarios 

acoge y gestiona una base SEM y que tres cuartas partes de los servicios de urgencias 

participan en algún código de emergencia. 

La organización de la jornada laboral es diversa, aunque predomina la estructura 

del trabajo por turnos en el 50% de los servicios de urgencias siguiéndoles en frecuencia 

con casi un 30% los modelos mixtos con guardias. 

Casi el 60% de los jefes de servicio considera suficiente la cantidad de personal 

médico que dispone para cubrir la actividad y casi el 40% consideran lo mismo con 
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respecto al personal de enfermería. De hecho, queda constancia en la distribución 

horaria de la frecuentación de los servicios de urgencias con una curva bimodal que pone 

de manifiesto los picos de frecuentación sin que ello suponga un cambio de estrategia o 

asignación de más personal durante esa franja horaria. 

Otro punto que hace referencia el artículo es la cantidad de horas contratadas 

durante el año 2012. Un total de más de 5 millones de horas, lo que hace un montante 

de 2.899 puestos de trabajo a jornada completa, de ellos solamente hay 1.000 a jornada 

completa y dependiendo del servicio de urgencias. 

Otro punto curioso con respecto al personal que trabaja en UCIAS, es que la 

especialidad predominante es la de medicina familiar y comunitaria con un 24% seguida 

de medicina interna con un 16,6% y con hasta un 11,5% de personal sin titulación de 

especialista.  

De todos ellos, solamente un 62% son españoles y un 17,7 % comunitarios, 

desconociendo el origen del resto. 
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9. Resultados 
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Resumen Estudio 3 (SUHCAT-3)  
 

Este artículo nos muestra una visión ajustada del mapa docente e investigador de 

los servicios de urgencias hospitalarios de Cataluña. 

Apenas una tercera parte de los servicios de urgencias hospitalarias de Cataluña 

protege parte de la jornada laboral para la formación de sus trabajadores. Estamos 

hablando de unas dos horas o una hora semanal para facultativos y diplomados en 

enfermería. 

El 80% de los servicios organiza sesiones y hasta el 90% del personal acude 

regularmente. 

Con respecto a la asistencia a congresos, catalán, nacional o bien internacional, 

con respecto a los facultativos existe la intención que al menos un representante por 

servicio acuda a dichos eventos, si bien reconocen los jefes de servicio que existen 

dificultades organizativas que permitan que esto ocurra. 

Con respecto a los diplomados de enfermería se protege su jornada laboral hasta 

en un 20%, refiriendo serios problemas organizativos y económicos para poder acudir a 

congresos. 

La comparación entre ellos muestra generalmente que los servicios de urgencias 

organizan más sesiones formativas para facultativos que para diplomados de enfermería. 

De la misma manera también se observa una menor presencia de los diplomados de 

enfermería en las sesiones formativas que de los diplomados. 

Con respecto a la actividad docente, el 60% de los servicios de urgencias reciben 

estudiantes de pregrado de medicina y el 80% de enfermería. Aun así, llama la atención 

que solamente el 28 y 31% del personal de urgencias imparte clases de pregrado en 

medicina y enfermería. De la misma manera ocurre en los estudiantes de postgrado y el 

personal que imparte esta formación suele corresponder al personal de los hospitales de 

mayor actividad y complejidad. 

Por lo que respecta a la actividad investigadora, la mediana de presentaciones a 

congresos es de 2, en tanto que la referente a ponencias invitadas, publicaciones y la de 
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profesionales que realizan investigación es de cero. Prácticamente toda la actividad se 

desarrolla en los servicios de urgencias de mayor actividad y complejidad. Se llegaron a 

contabilizar un total de 115 trabajos publicados, de los que prácticamente la mitad fueron 

publicados por un mismo servicio de urgencias. Del total de los servicios de urgencias 

contabilizados al menos hay un facultativo o diplomado de enfermería con dedicación a 

la investigación, es decir solamente un 7% del total. Los médicos con titulación de doctor 

alcanzan el 5%. 
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9. Resultados 
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Resumen Estudio 4 (SUHCAT-4) 

Este original da a conocer la opinión de los responsables de los servicios de 

urgencias hospitalarios de Cataluña en referencia al soporte e impacto que supondría la 

creación de la especialidad primaria de Medicina de Urgencias y Emergencias (MUE). 

La entrevista se diseñó́ para ser realizada en el marco del Estudio SUHCAT. La 

encuesta se realizó́ entre junio y octubre de 2012, y respondieron 79 de los 82 

responsables de los SUH de Cataluña (96% del universo). Se solicitó su opinión en dos 

grupos diferentes de cuestiones: la percepción que tienen del respaldo a una futura 

especialidad primaria de Medicina de Urgencias y Emergencias (tanto personal, como 

en su servicio y hospital) y la estimación del impacto que la creación de dicha 

especialidad tendría en su SUH (impacto cualitativo a corto y medio-largo plazo, e 

impacto económico). Para todas las cuestiones se elaboró́ una lista de posibles 

respuestas con punto medio neutro, para que escogiese solo una de ellas.  

Los resultados de las variables cualitativas se resumieron en valores absolutos y 

porcentajes (con sus intervalos de confianza del 95%, –IC 95%–), la comparación entre 

grupos se utilizó́ el test de la ji al cuadrado (de tendencia lineal cuando fue posible y tenía 

sentido). Se aceptó que existían diferencias significativas cuando el valor de p fue inferior 

a 0,05.  

Los resultados no dejan lugar a dudas, posicionándose a favor y percibiendo en 

sus servicios una actitud totalmente favorable a la creación de la especialidad. 

En lo que respecta al impacto económico, la opinión mayoritaria es que esta seria 

neutra (60%) y un 40% opina que probablemente lo encarecería. 

En general no se encuentran diferencias estadísticamente significativas en cuanto 

comparamos las opiniones en función de la actividad del servicio de urgencias. Tan solo 

los hospitales privados y los no afiliados a la Sociedad Española de Medicina de 

Urgencias y Emergencias (SEMES) tuvieron una mayor percepción que la creación de la 

especialidad supondría un aspecto negativo y consecuentemente un impacto económico 

negativo en su gestión. 
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9. Resultados 
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esumen Estudio 5 (SEPHCAT) 

En este original se describen las principales características de todos los SEM 

existentes en Cataluña.  

Una encuestadora profesional entrevistó a los responsables clínicos de todos los 

SEM de Cataluña. La encuesta fue preparada por los autores, y abordaba diversos 

aspectos organizativos, profesionales, laborales, formativos, docentes y de 

investigación. Las preguntas contenidas en la encuesta solo permitían respuestas 

cerradas, y hacían referencia a la situación en 2015  

Los resultados se expresan en media (desviación estándar) o mediana (rango 

Inter cuartil e intervalo de la distribución) si correspondían a variables cuantitativas, y 

mediante valores absolutos y porcentajes cuando correspondían a variables cualitativas. 

Para la estimación del total de puestos de trabajo potencialmente existentes en los SEM 

de Cataluña, los autores decidieron seguir el mismo baremo utilizado en el estudio 

SUHCAT, 1.688 horas anuales, lo que correspondía a la jornada laboral completa anual 

existente en aquel momento (2012) en el sistema hospitalario público (XHUP) de 

Cataluña. Aunque el estudio es eminentemente descriptivo, cuando se realizaron 

comparaciones en la distribución de datos se utilizó el test de ji cuadrado (de tendencia 

lineal, si era preciso) o el test exacto de Fisher.  

En el artículo podemos observar que disponen y dependen doce de ellos, de una 

central de coordinación, excepto uno de ellos. Realizan gran actividad, tanto los públicos 

83,7% de llamadas como los privados 16,3%. 

La mayor parte de los de titularidad pública cuentan con códigos de activación.  

Con respecto a las horas totales de medico asistencial suponen un total anual de 

753.995 que equivalen a 447 puestos de trabajo a jornada completa. La especialidad 

predominante de los médicos fue la de medicina familiar y comunitaria, mientras que un 

21% no dispone de especialidad.  
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Con respecto a los efectos de la crisis económica sobre las condiciones laborales, 

la opinión mayoritaria es que habían afectado de forma similar a como lo había hecho en 

los SUH. 

En referencia a los aspectos formativos, docentes y de investigación los médicos 

disponen de un tiempo exclusivo para formación dentro de la jornada laboral retribuida 

en 10 de los 13 SEM. Curiosamente cuando se compara con enfermería, esta asistiría 

con más frecuencia que los médicos a la formación que organizaba el propio SEM. 

Con respecto a la especialidad de Medicina de Urgencias y Emergencias excepto 

uno que declinó contestar, el resto se mostró favorable a su creación y a su vez la 

percepción que tenían acerca del posicionamiento entre los profesionales de sus 

servicios era que estos se mostraban favorables a su creación. 

Los responsables reconocieron la presencia de profesionales (1%) con actividad 

investigadora habitual en los últimos años al igual que la participación en congresos y la 

publicación en 12 ocasiones en revistas científicas, 9 de las cuales estaban indexadas. 

El 60% de los SEM cuentan con médicos que dan clases de grado en la 

universidad, aunque solamente la mitad lo hacían en la asignatura de urgencias. De ellos 

un 46% dan clases de tercer ciclo en la universidad (máster o postgrado). 
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10. Discusión conjunta 

 

Esta tesis doctoral describe la estructura física y de recursos humanos, así como 

el mapa docente e investigador de los SUH y los SEM de Cataluña para, finalmente, 

reflexionar con los responsables de dichos servicios sobre la conveniencia o no de crear 

la especialidad de Medicina de Urgencias y Emergencias.  

Aunque son muchos y variados los datos que han proporcionado los artículos que 

componen esta Tesis Doctoral, pues muchos de ellos tienen un carácter eminentemente 

descriptivo, a continuación se pasa a discutir los que, a juicio del Doctorando, son los 

más destacados o relevantes para trazar un relato compacto de la realidad actual de los 

SUH y los SEM de Cataluña. 

 

10.1.- Déficit estructural de los SUH de Cataluña 

Las deficiencias estructurales de los SUH se ponen de manifiesto en 1988 a raíz 

del Informe del Defensor del Pueblo que denunciaba explícitamente el estado de la 

asistencia médica urgente tanto en el medio hospitalario como extrahospitalario. 

Cataluña había conseguido la transferencia en materia de sanidad hacía 7 años, el 15 

de julio de 1981 pero suspendía, al igual que el resto de comunidades autónomas que 

vieron transferida la sanidad con posterioridad en la Ley General de Sanidad de 1986, 

en la valoración realizada por el entonces Defensor del Pueblo, Excelentísimo Sr. Gil-

Robles.  

Sin embargo, hasta la presente Tesis Doctoral y los estudios SUHCAT y 

SEPHCAT que la integran, no ha habido una valoración de la situación de los SUH y los 

SEM en ninguna de las comunidades, especialmente dando una perspectiva diferente a 

la que ofrecían las respectivas administraciones. Estas últimas en ocasiones se limitan 

a ofrecer datos objetivos y evitan (intencionada o inintencionadamente) entrar en 

valoraciones sobre su idoneidad. Por ello resultan tan novedosos los hallazgos del 

SUHCAT. 
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En la actualidad, debido a la estructura autonómica del Estado Español, existe 

variabilidad en la organización y funcionamiento de los SUH y los SEM entre 

comunidades autónomas, pero también y debido a una falta de modelo sanitario de 

atención a las urgencias y emergencias, dentro de una misma comunidad, como se pone 

de manifiesto en el estudio SUHCAT-1. Esta variabilidad se refleja en diversos aspectos: 

titularidad, tamaño, tipo de paciente atendido, catálogo de exploraciones 

complementarias disponibles, existencia o no de área de observación, existencia o no de 

unidad de corta estancia, porcentaje de pacientes ingresados, existencia o no de 

estacionalidad, etcétera. A pesar de ello, el estudio SUHCAT-1 detecta tres 

características comunes claramente mejorables en las que todos los SUH convergen. 

La primera de ellas, es que aproximadamente la mitad de los responsables de los 

SUH considera que disponen de un espacio insuficiente, es decir, deberían tener una 

superficie mayor.  Desgraciadamente esta cifra no ha mejorado respecto a la obtenida 

por Montero et al. en el año 2000 para el global de los SUH españoles. En aquel 

entonces, la cifra de SUH con una superficie insuficiente se acercaba al 40%. Cierto es 

que se podía criticar que la inclusión de SUH en el trabajo de Montero et al. era voluntaria 

y, por lo tanto, no exenta de un sesgo de inclusión que podría magnificar el porcentaje. 

Pues bien, al menos en Cataluña, después de encuestar al 96,3% de los SUH, la realidad 

refleja una situación aún más precaria. Parece, además, que las diferentes 

administraciones pudieran ser conocedoras de esta situación, aunque, por razones que 

se nos escapan, van por detrás de las auténticas necesidades. En efecto, el 50% de los 

SUH de Cataluña fue construido o reformado en los 4 años previos al estudio SUHCAT-

1, de igual manera que, años antes, Montero et al. encontraban que un 52% se había 

remodelado en los 5 años previos.  

La segunda característica remarcable es que estos espacios, además de 

insuficientes, son inadecuados para garantizar una asistencia de calidad en términos de 

confort, dignidad, confidencialidad e intimidad.  Esta percepción, lejos de mejorar, no ha 

hecho más que empeorar, ya que mientras Montero et al. la cifraban, para los SUH 

catalanes, en un 14,3% en el año 2000, el SUHCAT-1 la fija en un alarmante 50,7%. En 

definitiva, poco espacio y de mala calidad que, además, tiene que estirarse como una 

goma en los momentos de elevada demanda, doblando boxes o sacando pacientes a los 



Tesis Doctoral 
Francisco Javier Escalada Roig 

 
111 

pasillos produciendo, como consecuencia, la tristemente mediática imagen de unos SUH 

con los pacientes hacinados. En estas situaciones, a los problemas de confort, intimidad, 

en definitiva, de dignidad, cabe sumar los de seguridad. Desde hace años se sabe que 

la sobreocupación de los SUH lleva a un deterioro de todos los indicadores clínicos de 

resultado y de proceso que las admiraciones en general y la administración catalana en 

lo que aquí nos ocupa, parecen ignorar.  

Por último, los SUH de los hospitales catalanes no tiene la capacidad mínima 

deseable para poder atender pacientes críticos. En efecto, mientras que los estándares 

de acreditación de la SEMES establecen como cifra adecuada que al menos un 20% de 

los boxes de visita debe estar preparado para la atención de pacientes críticos, en 

Cataluña esta cifra se queda en un 11%. Así, aunque la estructura física de los SUH ha 

cambiado en las últimas décadas, sigue presentando inadecuaciones. “No parece 

haberse avanzado lo suficiente en incorporar estándares homologados de diseño y 

distribución de espacios, ni en dar valor a las propuestas de los profesionales de los 

propios servicios y de los representantes de los pacientes”. Con esta contundencia se 

expresaba recientemente el Defensor del Pueblo en un nuevo informe emitido en el año 

2015. En otros países de nuestro entorno, donde se han producido debates parecidos, 

el reconocimiento de la especialidad de Medicina de Urgencias y Emergencias ha 

permitido una mejora notable de los espacios y de la funcionalidad de los SUH. Tal es 

conocido este efecto que el propio Defensor del Pueblo establece que: “Atendiendo a la 

importancia de los SUH en la actividad hospitalaria y, por tanto, en la atención sanitaria 

en general, resulta conveniente la definición de una especialidad médica y de enfermería 

de urgencias y emergencias que forme específicamente a estos profesionales y delimite 

el alcance de sus competencias clínicas”. 

 

10.2 - Variabilidad en la procedencia y gestión de profesionales 

Tal y como lo expresa en estudio Montero et al. y vuelve a repetirse en nuestros 

estudios SUHCAT y SEPHCAT, la organización de los SUH y los SEM en Cataluña y de 

los profesionales que trabajan en ellos es muy heterogénea. Curiosamente, es una 

actividad que genera más de 5000 puestos de trabajo entre médicos y enfermeros a 
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jornada completa. Más del 60% de SUH se organiza como servicio y tiene un 

responsable o jefe de servicio. Prácticamente el 80% dispone de un sistema estructurado 

de triage y es la enfermería la encargada de llevarlo a cabo en Cataluña, 

específicamente, se utiliza el Model Andorrà de Triatge (MAT). Se puede ver que 

aproximadamente un tercio de los servicios de urgencias acoge o gestiona una base del 

Sistema d’Emergències Mèdiques en el propio servicio de urgencias. Esto ha conllevado 

avances importantes en la Medicina de Urgencias y Emergencias durante los últimos 

años en toda Estado Español. Efectivamente, su puesta en marcha necesita de la 

participación de los médicos y enfermeros de los SUH aportando los códigos de 

activación que han permitido mejorar los tratamientos y las posibilidades de 

supervivencia en patologías graves como un infarto de miocardio, el ictus y el paciente 

politraumatizado.  

Llama la atención la heterogeneidad del personal que trabaja en urgencias, ya que 

se pueden observar muchas especialidades, entre las que predomina con casi un 15% 

la especialidad de Medicina Familiar y Comunitaria. En otros estudios, estos 

profesionales han reconocido que si existiera la especialidad de Medicina de Urgencias 

y Emergencias probablemente su elección hubiera sido dicha especialidad. Esta 

dispersión de especialidades simplemente demuestra el carácter transversal y 

multidisciplinar de la especialidad de Medicina de Urgencias y Emergencias. 

 

10.3.- Sobre la actividad docente e investigadora  

Los fundamentos de la profesión médica no se limitan a la asistencia. 

Efectivamente el profesional integral debe incorporar una triple visión: por un lado, asistir 

a pacientes, por otro enseñar a los que en un futuro serán sus relevos y, finalmente, 

investigar para poder realizar acciones de mejora sobre el servicio o bien sobre la 

estructura que atiende a los usuarios. Estos tres pilares fundamentales en la profesión 

médica se ven reflejados en el SUHCAT-3, con unos resultados que pueden calificarse 

como mejorables y que, si se comparan con los reportados en los estudios de Montero 

et al., no se han modificado de forma sustancial e, incluso en algunos aspectos, han 

empeorado discretamente. Aunque los SUH presentan una mediana de 2 
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comunicaciones anuales a congresos, su actividad investigadora es escasa en la 

mayoría de ellos y se concentra en unos pocos centros. Así,́ las tres cuartas partes de 

SUH de Cataluña no participaron en ninguna ponencia invitada en 2011, publicaron como 

máximo un trabajo científico o tenían como máximo un facultativo que realizaba 

investigación con continuidad. En contrapartida, un único centro públicó más de un tercio 

de todos los trabajos de 2011 y más de la mitad de los publicados en revistas indexadas, 

y acumulaba casi el 20% de facultativos de urgencias con titulación de doctor.  

Con respecto a la impartición de docencia, sí que podemos ver como hay voluntad 

de participar en la formación de pregrado como en la de postgrado, aunque la presencia 

de profesorado universitario impartiendo la formación en urgencias es todavía muy 

escasa. Sin duda alguna, influye el hecho de no disponer de una especialidad reconocida 

con un cuerpo doctrinal específico y unos contenidos establecidos obligatorios. 

En el mismo sentido del comentario anterior, el estudio realizado por Coll-Vinent 

et al. puso de manifiesto que los residentes consideran necesario una estancia en 

urgencias durante su residencia y que dicha rotación es útil para su formación, 

independientemente de su especialidad, pues necesitan tener conocimientos básicos de 

urgencias y conocimientos sobre las urgencias de la especialidad propia. Además, la 

formación en urgencias les proporciona una capacidad de toma de decisiones de manejo 

en pacientes críticos, incorporándoles un bagaje que muy probablemente los residentes 

no puedan adquirir en otras áreas  

 

10.4.- Especialidad de Medicina de Urgencias y Emergencias 

Desde el Ministerio de Sanidad, se ha traspasado a las comunidades autónomas 

el borrador de Real Decreto de Especialidades En él se detallan los requisitos para 

obtener de la categoría de especialidad. 

El primero de ellos explica que una nueva especialidad debe responder “a una 

creciente demanda asistencial de especial trascendencia social no suficientemente 

resuelta por las especialidades ya existentes”. El Doctorando recoge en el artículo 

correspondiente al SUHCAT-4 la opinión de los diferentes responsables de los servicios 
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de urgencias  hospitalarios y  en el SEPHCAT la opinión de los responsables de los SEM 

pudiendo observar cómo los diferentes responsables de los SUH y de los SEM catalanes 

tienen una opinión muy favorable con respecto a la creación de la especialidad y 

consideran que tendría efectos beneficiosos a corto, medio y largo plazo para los 

servicios de urgencias, con un escaso impacto económico. También es justo mencionar 

la existencia de la especialidad en la mayoría de países de la Unión Europea y en países 

anglosajones donde es una de las especialidades más solicitadas y atractivas para los 

residentes.  

 El segundo de los requisitos detalla que la evolución de los conocimientos “(…) 

haya podido propiciar la aparición de un campo de la ciencia de la salud que actualmente 

no se encuentre cubierto por ninguna de las especialidades existentes”. La verdad es 

que es un punto controvertido, pero tal y como describe el Doctorando en el SUHCAT-2, 

llama la atención la heterogeneidad del personal que forma parte de los SUH y de los 

SEM, tanto en su origen como en su formación de base. Curiosamente, cada vez hay 

más médicos de familia y médicos sin especialidad que forman parte de este grupo de 

“especialistas sin especialidad propia” en la que conocimientos puntuales de otras 

especialidades les facilita desarrollar su trabajo. Por lo que parece que no hay otra 

especialidad que, por sí sola y hoy por hoy, cubra este campo de conocimiento. 

El tercer punto refiere a que “La evolución científica y técnica en dicho campo 

pudiera aconsejar la incorporación de una nueva especialización profesional al sistema 

sanitario”. Tal y como el Doctorando comenta en el Estudio SEPHCAT, se percibe una 

voluntad integradora de trabajo en equipo que ha permitido el desarrollo de herramientas 

propias de una especialidad como la de Medicina de Urgencias y Emergencias que han 

permitido armonizar tratamientos urgentes, mejorar la atención a determinadas 

patologías y condicionar un beneficio para el paciente y una disminución del coste en su 

atención. Estamos hablando, sin duda, de los códigos de activación de patologías 

tiempo-dependiente. 

El cuarto punto que se requiere es que la creación de la misma tenga “(…) un 

impacto positivo en la calidad asistencial, medida en términos de resultados en salud y 

en la gestión clínica de los centros sanitarios”. Una vez más, los códigos de activación 

de patologías tiempo-dependiente has demostrado que es posible la armonización de 
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tratamiento complejos que se inician en la cabecera del paciente con la decisión de un 

especialista en Medicina de Urgencias y Emergencias y que de esta atención de calidad 

finalmente va a depender la evolución del paciente y el gasto sanitario. 

En el quinto punto, el Ministerio también pedirá que la nueva especialidad “(…) 

resulte viable desde el punto de vista económico-presupuestario”. En este sentido, cabe 

recordar que cuando se preguntó a los diferentes responsables de SUH sobre el impacto 

económico que supondría en sus servicios la creación de la especialidad, prácticamente 

la mayor parte de ellos respondió que bajo o nulo. Por ello, es difícil entender que haya 

reticencias a la creación de una especialidad cuyos profesionales, a través de sus 

acciones sistemáticas, sus publicaciones y su trabajo diario se han hecho visibles al resto 

del mundo. Una especialidad que trabaja con y para los pacientes, de forma transversal 

e integradora, y que existe en la mayoría de países desarrollados. 

 

10.5.- Sobre los SEM de Cataluña 

El Estudio SEPHCAT aporta abundantes datos para su consulta y reflexión, si bien 

los principales hallazgos se pueden resumir en seis. A continuación, se resumen 

brevemente estos resultados. 

Primero, la actividad que llevan a cabo los SEM es elevada. Teniendo en cuenta 

que la población en Cataluña en 2015 era de 7,4 millones de habitantes, la tasa anual 

de consultas al SEM fue de 670 consultas por 1000 habitantes y la de asistencias de 260 

asistencias por 1000 habitantes. De toda esta actividad, el 24% y 14%, respectivamente, 

es desarrollada por SEM privados.  

Segundo, la contratación de profesionales, en paralelo con esta alta actividad, es 

también elevada, casi 1.350.000 horas de médicos y enfermeros (el 23,9% por SEM 

privados), lo cual supone la existencia teórica de 815 puestos de trabajo a tiempo 

completo. Sin embargo, mientras que en los SEM públicos predomina la contratación de 

enfermería, que genera 355 puestos teóricos a jornada completa frente a los 268 que 

genera la contratación médica, en los SEM privados predomina la contratación médica 

(179 puestos de trabajo teóricos a jornada completa) frente a la enfermera (13 puestos). 
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Esta actividad se contrata durante la mañana, tarde y noche, y decae de madrugada; en 

concreto, desciende un 31% en los médicos y un 9% en los enfermeros.  

Tercero, los médicos tienen una procedencia diversa. En el plano formativo, la 

especialidad médica mayoritaria en los SEM es la de Medicina Familiar y Comunitaria 

(57%). Sin embargo, aunque existen otras muchas especialidades entre los médicos de 

Medicina de Urgencias y Emergencias, destaca que un 21% carece de formación 

especializada, hecho que sucede más frecuentemente entre los profesionales con 

contrato no fijo, donde se observa en el 29%. En el plano de la procedencia de estos 

médicos que trabajan en los SEM, mientras que la gran mayoría de médicos con contrato 

fijo son españoles (91%), más de un tercio de los médicos no fijos son extranjeros (34%).  

Cuarto, los profesionales de los SEM mantienen formación a través de sesiones y 

jornadas internas y externas y de congresos, y alrededor de un 3% de su jornada 

retribuida está protegida para formación. Las dificultades para asistir a esta formación 

son similares en médicos y enfermeros, y son más de tipo económico (afrontar el pago 

de su coste) que organizativo (obtención del tiempo requerido).  

Quinto, muchos de los SEM tienen relación con la docencia universitaria, de 

manera que algunos de sus profesionales médicos y enfermeros realizan docencia tanto 

teórica como práctica, y tanto a estudiantes de grado como de postgrado.  

Y sexto, la actividad investigadora es baja, ya que menos del 5% de médicos y 

enfermeros se involucra en ella. Probablemente fruto de ello, los resultados de 

investigación son escasos, y mayoritariamente se centran en la presentación a 

congresos y, en menor medida, en publicaciones científicas. Sin embargo, cuando se 

racionalizan por el volumen de profesionales, esta productividad científica resulta similar 

a la que obtienen los profesionales que trabajan en SUH 

 

10.6.- Los estudios SUHCAT y SEPHCAT valorados en conjunto 

Los datos del estudio SEPHCAT (referidos a 2015), complementados con los 

procedentes del estudio SUHCAT (referidos a 2012), permiten estimar el mapa 
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profesional completo del ejercicio de la Medicina de Urgencias y Emergencias en la 

totalidad de una comunidad autónoma, en este caso, Cataluña.  

Globalmente, la especialidad formativa en la práctica de la Medicina de Urgencias 

y Emergencias en Cataluña es la de Medicina Familiar y Comunitaria, que es la que tiene 

un tercio de los médicos, si bien esta está mucho más presente entre los SEM. También 

está muy presente entre los urgenciólogos de Cataluña las especialidades de Medicina 

Interna, Cirugía Ortopédica y Traumatología, Cirugía General y Digestiva, y Pediatría. 

Igualmente, es destacable que el 13% de los médicos no tiene especialidad formativa, y 

esto es doblemente más frecuente en los SEM. Por otro lado, la presencia de médicos 

extracomunitarios es menor en los SEM. Un dato relevante es que la actividad de la 

Medicina de Urgencias y Emergencias genera, en Cataluña, casi 6.000 puestos de 

trabajo (3.346 de médico y 2.641 de enfermero, de los cuales el 13,3% y 13,9%, 

respectivamente, corresponden al desempeño de actividad por parte de los SEM). Una 

extrapolación lineal de nuestros datos al conjunto del Estado Español (46,5 millones de 

habitantes en 2015) permite estimar en 21.026 puestos de trabajo a jornada completa de 

médico y 16.715 de enfermero los que proporciona la práctica de la Medicina de 

Urgencias y Emergencias. No obstante, la disparidad poblacional, territorial y 

organizativa de la atención sanitaria es grande entre comunidades autónomas por lo que 

esta estimación debe considerarse una mera aproximación, que incluye un cierto grado 

(desconocido) de inexactitud.  

Finalmente, destacar que, aunque la producción cuantitativa de los SEM siempre 

ha sido inferior a la reportada por los SUH, y que en general es baja en ambos colectivos, 

cuando esta producción se relativiza por el tamaño que tienen los SUH y los SEM, la 

producción científica de estos últimos es muy similar a la de los primeros. 

 

 

10.7.- Reflexión final 

Este Doctorando entiende que, con la exposición de los puntos realizada, se 

puede tener una fotografía bastante real de la evolución de la Medicina de Urgencias y 
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Emergencias durante los últimos 20 años y queda suficientemente explicito que el paso 

final es el que armonizará todas las acciones llevadas a cabo hasta el día de hoy. Este 

paso final debiera ser la creación de la especialidad de Medicina de Urgencias y 

Emergencias. 
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11. Limitaciones 

 

Como todo proyecto de investigación ambicioso, esta Tesis Doctoral no podría estar 

exenta de limitaciones. Limitaciones que a continuación se enumeran con el fin que los 

gestores de servicios de urgencias y sistemas de emergencias, actuales y futuros, las 

tengan en cuenta a la hora de sopesar e interpretar de forma global los resultados aquí 

presentados. Estas limitaciones vienen determinadas por los siguientes aspectos: 

a) Los resultados de las entrevistas se basan en la opinión de responsables o 

jefes de los SUH y de los SEM y no en la muestra de urgenciólogos. Por ello, 

cuando se trata de cuestiones subjetivas, debe tenerse en cuenta que en la 

respuesta predomina la perspectiva de dichos responsables, que puede no 

coincidir con la de los profesionales que desarrollan su labor en dichos 

servicios. En ese sentido, un estudio posterior que puede consultarse en el 

Anexo 2 de esta Tesis Doctoral, el estudio SUHCAT-5, mostró cómo en 

algunos aspectos, los puntos de vista entre responsables y personal al cargo 

de los mismos divergen. 

b) Por otro lado, los datos objetivos referentes a cada servicio aportados por sus 

responsables, tales como titulación o nacionalidad de los profesionales, o 

número de estudios presentados a congresos o publicados en revistas 

científicas, no se comprobaron de forma fehaciente en los archivos de los 

centros o través de buscadores electrónicos. 

c) La interpretación de los encuestados a algunas preguntas puede haber sido 

diferente. Este riesgo se intentó minimizar mediante la entrevista personal 

uniforme por parte de una única persona previamente entrenada que explicaba 

el sentido exacto de cada cuestión. 

d) No se ha indagado acerca del cumplimiento de estándares de calidad por los 

SUH y los SEM, sino que las preguntas se dirigieron en general a conocer la 

adaptación o no de estos servicios a su entorno. En ningún momento las 

encuestas pretendieron ser una auditoria. 
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e) El cálculo de los puestos de trabajo a jornada completa se ha realizado en 

base a una jornada teórica que en algunos hospitales/servicios pueda ser 

inferior. Ello hace que dicho cálculo sea una estimación a la baja. 

f) Los resultados deben circunscribirse al territorio en el cual se ha realizado el 

estudio, esto es, a Cataluña. Es difícil trasponerlos a otras comunidades 

autónomas, puesto que la organización del sistema público de salud en el 

Estado Español es competencia autonómica. Es bien conocido que el modelo 

catalán, particularmente, tiene características diferenciales propias que lo 

alejan de los de otras comunidades. En este sentido, un trabajo posterior con 

metodología similar y con muchas preguntas iguales a las realizadas en los 

estudios SUHCAT ha mostrado que tanto las características organizativas y 

de los recursos humanos de los SUH de la Comunidad de Madrid difieren 

bastante de los que aquí se presentan para Cataluña. 
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12. Impacto posible de esta Tesis Doctoral 

 

En base a todo lo explicado con anterioridad a través de los diferentes artículos 

en los que se ha estructurado esta Tesis Doctoral, deberían desprenderse diversos 

puntos de mejora con posibilidad de ser aplicados en un futuro, que son especialmente 

destacables desde la óptica de los profesionales que trabajan y conocen los SUH y los 

SEM en Cataluña. 

a) Establecer unos estándares mínimos en cuanto a estructura física necesaria 

para dar una correcta atención a los pacientes. 

b) Establecer el perfil adecuado del urgenciólogo. 

c) Generar y reconocer la especialidad de Medicina de Urgencias y 

Emergencias. 
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13. Conclusiones 

 

La presente Tesis Doctoral presenta las siguientes respuestas a los objetivos 

inicialmente planteados: 

a) Se han descrito de forma detallada las características físicas de los SUH de 

Cataluña y su relación en función de la tipología del SUH y del propio hospital. 

Destacan algunas necesidades de mejora estructural, tanto cualitativa como 

cuantitativa, que se han hecho patentes en un porcentaje elevado de estos 

SUH. También resulta relevante sus posibilidades relativamente limitadas de 

aumentar su capacidad asistencial en caso de necesidad debido a un 

incremento de la demanda. 

b) Se han descrito de forma pormenorizada las características organizativas y 

funcionales de los SUH de Cataluña y la de los médicos y enfermeros que 

trabajan en ellos. Entre los múltiples hallazgos, destaca que la práctica de la 

Medicina de Urgencias y Emergencias, en su vertiente hospitalaria, genera 

2.899 puestos de trabajo teóricos a jornada completa para médicos y 2.368 

para enfermeros. Las especialidades predominantes de los médicos 

facultativos son Medicina Familiar y Comunitaria (24%) y Medicina Interna 

(16,6%), y el 11,3% no tiene especialidad.    

c) En relación a las actividades formativas, docentes e investigadoras realizadas 

en los SUH de Cataluña, se ha puesto de manifiesto que los SUH tienen un 

elevado papel en la actividad docente de pregrado y postgrado, tanto de 

medicina como de enfermería. En cambio, la actividad investigadora todavía 

abarca a un número excesivamente limitado de SUH y de profesionales. 

d) Se han descrito las características físicas y operativas de los SEM de 

Cataluña. Resulta destacable el hecho que el 11,8% de la atención en este 

ámbito se lleve a cabo a través de SEM privados. 

e) Se han descrito las características organizativas y funcionales de los SEM de 

Cataluña y la de los médicos y enfermeros que trabajan en ellos. A destacar 

que la práctica de la Medicina de Urgencia y Emergencias extrahospitalaria 
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genera en Cataluña 815 puestos de trabajo a jornada completa (447 de 

médico, 368 de enfermero). Por tanto, si los añadimos a los que generan los 

SUH, el total asciende a casi 6.000 puestos de trabajo a jornada completa 

(3.346 de médico y 2.641 de enfermero), de los cuales alrededor del 15% 

corresponden al desempeño de actividad por parte de los SEM. Por otro lado, 

la formación especializada mayoritaria entre los médicos que trabajan en los 

SEM de Cataluña es la Medicina Familiar y Comunitaria, aunque esta Tesis 

Doctoral pone al descubierto el hecho que el 21,3% de ellos no cuenta con 

título de especialista.  

f) En relación a las actividades formativas, docentes e investigadoras realizadas 

en los SEM de Cataluña, se ha puesto de manifiesto que los SEM tienen un 

elevado papel en la actividad docente de pregrado y postgrado, tanto de 

medicina como de enfermería. Aunque la productividad investigadora de los 

SEM sea en números absolutos muy inferior a la de los SUH, cuando se 

relativiza por el número de profesionales que desarrollan su actividad en cada 

uno de estos dos ámbitos, la productividad es muy parecida. 

 

Consecuentemente, y en línea con estos resultados, la conclusión de la presente 

Tesis Doctoral es que ha sido posible alcanzar un conocimiento amplio y preciso de la 

situación actual de los SUH y de los SEM de Cataluña obtenido a partir de la respuesta 

de los responsables de más del 90% de estos servicios, y que este conocimiento que la 

presente Tesis Doctoral da a la luz en el día de hoy complementa muchos aspectos que 

hasta ahora no eran cubiertos por la información facilitada por la Administración. 
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15. Anexo A 

 Encuesta a los responsables de los SUH 
 

 

 A continuación, se adjunta la encuesta que se distribuyó entre los responsables 

de los SUH de Cataluña para que fuese contestada. Dicha encuesta, con ligeras 

modificaciones, fue la misma que después se distribuyó entre los responsables de los 

SEM de Cataluña. 
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16. Anexo B 

Otras publicaciones realizadas durante el periodo formativo 

de esta Tesis Doctoral 

 
 

 A continuación, se adjuntan los trabajos científicos en los cuales, sin formar parte 

estructural de esta Tesis Doctoral, ha participado el Doctorando en la autoría de los 

mismos durante su periodo formativo. 
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